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NECROLOGIE 


V. LE LORIER 


(1875-1961) 


Le Pt Le Lorter est mort le 30 janvier 1961. Ce n’est peut-étre pas sans surprise 
que certains verront cette notice nécrologique rédigée par un provincial. Ce fait me 
parait au contraire particuli¢rement évocateur car il éclaire un des aspects de la per- 
sonnalité du disparu. La chaleur bienveillante de son accueil, sa parfaite courtoisie 
impressionnérent le jeune étudiant qui, un matin de novembre 1931, arrivait a la 
Maternité de Port-Royal. Ce jour-la se nouérent des liens que les années et la distance 
n’ont jamais altérés et qui me donnent aujourd’hui le triste privilége d’écrire cette 
note. 

Ces qualités, pour aussi frappantes qu’elles soient, ne sauraient résumer la per- 
sonnalité de Le Lorter. Sa distinction et son élégance physique de sportif abritaient 
une élégance de pensée faite de sa grande culture associée 4 une extréme simpliciteé. 
La lucidité de son intelligence, son esprit méthodique, son amour du travail, sa persé- 
vérance dans |’effort, son inaltérable patience, son clair optimisme qui en ont fait un 
des Maitres de l’Obstétrique fran¢aise contemporaine ont marqué toute sa carriére. 

Aprés avoir commencé ses études de Médecine 4 Lille, en 1893, il vient les pour- 
suivre a Paris. Interne en 1899, Chef de Clinique et de Laboratoire de Ribemont- 
Dessaigne, de 1904 4 1913, il est promu Agrégé des Facultés a Lille en 1913, « se 
rapprochant des Maitres de sa jeunesse » et remplissant ses nouvelles fonctions pour 
le plus grand bénéfice de ses éléves. En 1914 il est nommé Accoucheur des Hépitaux. 
En 1920, transféré de Lille a Paris, il peut continuer sa carriére universitaire sur un 
plan «plus harmonieux ». En 1921 il est Accoucheur et professeur Adjoint de Potocki 
ala Maternité Chaussier, passe un an a la Charité et huit ans Accoucheur en Chef 
4 Boucicaut. En 1931, il devient Accoucheur, Professeur en Chef a la Maternité de 
Port-Royal ot il demeure jusqu’a sa retraite en 1938. 
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Son départ des services hospitaliers ne marque pas la fin de son activité infati able, 
Comme il le disait 4 ses éléves lors d’une cérémonie, que sa modestie n’avait pu cviter, 
il « ne fermait pas le livre, il tournait simplement la page ». 

En 1943 il entre au Conseil d’Administration de la Ligue frangaise contre le cancer 
pour en devenir l’année suivante Secrétaire général, et pendant 18 ans, il se dévouera 
4 la lutte contre ce fléau organisant au sein de la ligue des comités scientifiques, des 
comités d’éducation des médecins, des comités d’assistance, des comités de propa- 
gande, assumant le secrétariat général du Congrés international du Cancer en 1950 
4 Paris, représentant la Ligue 4 Sao-Paulo en 1953, a Londres en 1956. La maladie 
qui le frappa l’été dernier l’obligeant au repos, il veut continuer la lutte en organisant 
une correspondance personnelle avec tous ceux qui demandent soulagement de leur 
angoisse devant le cancer, essayant d’écarter leur phobie par un colloque singulier 
ou s’associent discipline scientifique, expérience et humanité. 

Membre de |’ Académie de Médecine, Commandeur de la Légion d’Honneur, ce ne 
sont pas ces titres honorifiques qui affirment sa personnalité, mais c’est la qualité 
et la densité de son ceuvre qui permettent de connaitre l’homme. 

Le Lorier s’est penché sur tous les problémes posés par la pratique obstetricale 
« art attachant entre tous par le raccourci qu’il offre de la Médecine et de la Chirur- 
gie ». 

Sa curiosité lui permet souvent de faire ceuvre de précurseur. Des 1914, il étudie 
les techniques d’accouchement sans douleur en conseillant l’usage des dérivés de 
opium ; dés 1933, a propos de la ventilation pulmonaire des femmes enceintes, il 
souligne les méfaits de l’anoxémie respiratoire ; dés 1923, il attire l’attention sur les 
petites hypertensions dans le dépistage des dysgravidies et en 1934, analysant les 
résultats de la prise de tension artérielle systématique chez 20.000 femmes, il deéfinit 
la zone d’alarme et souligne l’importance de la prise de tension au cours des consul- 
tations pré-natales, dans la prophylaxie des toxémies. Dés 1925, il défend la césarienne 
segmentaire. A Boucicaut, puis a Port-Royal, il se bat contre les grands ennemis 
de |’époque, contre l’infection puerpérale par sa critique du toucher vaginal, « regar- 
dez, écoutez, palpez mais ne touchez pas », contre la syphilis par organisation du 
dispensaire antisyphilitique annexé a la Maternité, contre la tuberculose en publiant 
un plaidoyer pour la vaccination par le B.C.G. Avant l’organisation nationale de la 
Protection Maternelle et Infantile, il est pénétré de l’importance du probléme social 
et toujours a la poursuite du bien, son activité inlassable fondait d’abord a Boucicaut 
puis a Port-Royal un service social sous forme de Sociétés, ceuvre de |’H6étel Maternel, 
Société des amis de la Maternité de Boucicaut, Société des amis de la Maternité de 

Port-Royal. 

Jusqu’a sa disparition il poursuit son action sociale au sein de la Ligue contre le 
cancer, formation dont il sera pendant vingt ans l’4me agissante et efficace. 

Son attachement humain a |’ « aventure obstétricale » a précédé de loin les agita- 
tions actuelles sur l’aide et la préparation 4 l’accouchement ; nous le voyions, voici 
plus de trente ans, apporter 4l’examen de chaque femme et a la connaissance de ses 
problémes particuliers une douce chaleur humaine, une calme patience qui certaine- 
ment fournissaient la parturiente sécurité et confiance. 
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Ses huit années d’enseignement des Sages- Femmes a la Maternité ont été dom nées 
par un souci de faire des Sages-Femmes compétentes, de leur apprendre leur mi tier, 
mais surtout de leur inculquer la noblesse de cette profession ; il savait le rdle in.por- 
tant qu’elles sont appelées a jouer dans la société ; ses exposés, ses entretiens déinon- 
traient qu’il connaissait l’importance sociale d’une bonne obstétrique s’adressant aux 
patientes accouchant en dehors des grands centres. 

Sa forme d’enseignement avait aussi un caractére précurseur. II fut un des premiers 
que nous ayons vu associer aux cours magistraux dans l’amphithéatre, des réunions 
4 type de séminaire : groupés autour d’une table, ses éléves lui posaient des questions 
théoriques et pratiques auxquelles il s’efforcait de répondre. I] donnait des explica- 
tions de sa voix lente, nette ot l’on percevait souvent cette pointe d’ironie toujours 
bienveillante et affectueuse, envers celui auquel il s’adressait, méme lorsqu’il le 
« taquinait ». 

Il a fait partager 4 ses éléves l’amour qu’il vouait 4 son métier d’Accoucheur 
« c’est un privilége de pratiquer l’obstétrique, médecine de la joie oti la mort est trés 
rare et ou l’accouchement terminé, on ne voit autour de soi que des visages heureux ». 

Le 26 juin 1938 4 Port-Royal il exprimait un souhait que son amour de la vie luia 
permis de réaliser : il a veillé « dans la mesure humainement possible a la conserva- 
tion de la flamme » et n’a accepté de mourir qu’aprés avoir eu la joie de voir son fils 
Guy porter le flambeau. 


P. GUILHEM. 











MEMOIRES ORIGINAUX 


L’avenir des épithéliums transplantés 
dans la chirurgie de l’absence du vagin 


par 


H. ROBERT 
(Paris) 


Cette question peut sembler a beaucoup jugée définitivement ; mais il m’a paru, 
tout en partageant leur avis, qu’il pouvait étre utile d’apporter quelques preuves 
supplémentaires a la conclusion de ce travail. 

Les épithéliums transplantés n’ont que deux possibilités évolutives : ils disparais- 
sent ou survivent indéfiniment sous leur aspect originel. 


* 
* * 


Cette question avait pris, d’emblée, un mauvais départ. En 1945, Miller, Willson 
et Collins [7] utilisaient pour tapisser une cavité périnéale, des greffes libres prises 
sur la cuisse. 

Plus d’un an aprés, ils revoyaient leur opérée qui présentait une cavité satisfaisante. 
Cette cavité était tapissée d’un épithélium vaginal d’aspect normal, présentant une 
charge en glycogéne. Les frottis vaginaux étaient d’aspect habituel. 

Frappés de cet aspect, Miller, Willson et Collins faisaient une contre-épreuve. Sur 
la cuisse, au niveau de la région donneuse, ils appliquaient pendant 18 jours un on- 
guent d’cestrogénes ; la peau ainsi ointe restait peau, sans glycogéne. 

Leur conclusion était que l’épithélium transplanté subissait des modifications de 
structure dont la cause paraissait locale, et, en tout cas, n’était pas définie. 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 60, n° 3, 1961. 








250 H. ROBERT 


En 1948, Snoeck, Fanard et Rocmans [11] étudiaient une femme opérée selon 
la méthode de Brindeau (greffe d’amnios sur mandrin) et trouvaient, ala place de 
l’amnios, un épithélium lugophile et des frottis normaux. Ultérieurement, ils préci- 
saient la présence de glycogéne dans les cellules vaginales [12]. 

I] n’y faudrait pas voir une démonstration de je ne sais quelle prédestination 
métaphysique, fagonnant en muqueuse vaginale normale tout tissu que l’on insére 
pour en tenir la place. 

D’autant que des faits en apparence troublants venaient appuyer une telle position. 

Gautier, aprés greffe d’un cylindre de muqueuse ano-rectale, observe au bout de 
trois mois la « transformation » de cette muqueuse en épithélium indifférencié [5]. 

Et voici bien longtemps, P. Duval rapportait un cas de transplantation iléale due 
a Baumgartner [1], cas il est vrai unique, ot la muqueuse iléale avait pris l’aspect 
d’une muqueuse vaginale normale. 

Ces faits, en 1949, avaient beaucoup frappé mon maitre Brocq et moi-méme [3, 8}. 

Aucun d’eux cependant ne résiste 4 l’expérience. 


1. Etude de la muqueuse vulvaire chez les étres sans vagin. 


Qu’il s’agisse de femmes ou d’androgynoides, j’ai fait cette étude sur plusieurs 
dizaines de cas. J’ai prélevé la muqueuse du fond du cul-de-sac, l’ai divisée en deux 
lots : ’un, fixé au Bouin alcoolique, |’autre au formol pour coloration de Feulgen. 
Jai ainsi recherché la présence de glycogéne et les images chromatiniennes de Barr 
dites « sexe chromosomique ». 

Je ne parlerai pas de ce dernier qui m’a réservé de grosses déconvenues (deux fem- 
mes réglées porteuses de graves malformations ont un sexe masculin), mais seulement 
de l’existence de glycogene. 


Fen ai toujours trouvé. Et je précise bien : sur la muqueuse du fond du cul-de-sac ; 
pas dans la peau du périnée ni dans le tegument des lévres. 

L’énumération serait fastidieuse. On me croira sur parole, et je me bornerai a citer 
trois cas : 


V’... 71 ans, citée dans le travail consacré aux méthodes non opératoires. Epithélium mal- 
pighien hypoplasique avec présence de glycogéne. 


Le P... Colette, 17 ans. Androgynoide. Epithélium malpighien non kératinisé, chorion 
dense. Glycogéne en assez grande abondance (fig. 1). 


Le P... Adéle, 23 ans, sceur de la précédente. Deux fragments : 


— vagin strictement normal. La muqueuse malpighienne contient du glycogéne en grande 
quantité ; 

— testicule normalement constitué. Nombreux tubes séminiféres a parois légerement hya- 
lines dont la spermatogenése arrive tant6t aux spermatogonies de 2° ordre, tantét aux sperma- 
tocytes de 1° ordre. Cellules interstitielles en petit nombre mais bien constituées. 


Il y a donc toujours du glycogene dans la muqueuse du cul-de-sac. 
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2. Cette muqueuse est un récepteur. 


Les frottis vaginaux le montrent. Les frottis sont de type habituel, rien ne les 
signale a l’attention du lecteur sinon leur caractére souvent atrophique et souvent 
acyclique. 

On augmente trés facilement ’index acidophilique en administrant des cestrogénes 
par voie générale. Ceci est valable pour les androgynoides comme pour les autres. 





Fic. 1. — Epithélium vaginal non kératinisé chez un androgynoide. Il y avait du glycogéne 
sur les colorations spéciales. 


3. Cette muqueuse détruite est remplacée par une muqueuse cicatricielle 
ayant des propriétés identiques. 


C’était probable, j’ai voulu m’en assurer. Dans trois cas, je l’ai excisée lors de la 
celioscopie d’investigation. Il me fut répondu : vagin, glycogéne. Les femmes furent 
opérées de sept mois a neuf ans plus tard. La méme région fut examinée : vagin, 
glycogene. 


4. Cette muqueuse, tapissant un clivage périnéal, donne une muqueuse identique, 
chargée en glycogéne. 


J’adresse une mise en garde au sujet des biopsies sur les parois de néo-vagins. 
Il ne faut surtout pas prendre dans la machoire de |’emporte-piéce, ni la vessie, ni le 
rectum masqués par une mince couche de tissu de granulation. Ce danger n’est pas 
que théorique. Une de mes propres opérées eut le rectum ainsi troué (pas par moi) 
et j'ai eu du mal a le fermer. Les biopsies doivent étre superficielles et latérales. 

Voici maintenant des résultats de biopsies sur des clivages sans aucune greffe. 
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M™ V..., 1952. Epithélium malpighien avec d’assez nombreuses papilles dermiques ¢t un 
chorion dense pénétré par de nombreux vaisseaux. Glycogéne trés marqué (fig. 2 et 3). 


M™e K..., 1956. Présence de glycogéne dans une muqueuse vaginale normale. 


M™e R..., 1958. Forte charge en glycogéne. 


5. Il est donc normal de trouver du glycogéne 
chaque fois que la cicatrisation s'est faite par épidermisation de proche en proche, 


ce qui est le cas : 


— lorsqu’il n’y a eu aucune greffe, 
— lorsque la greffe s'est éliminée. 


a) En l’absence de greffe (cas envisagé plus haut) la muqueuse vestibulaire et la 
toute petite zone persistante de vagin inférieur (Cordier et Malinas [4]) servent de 
zone germinative, comme chez |’embryon ou le sinus uro-génital, formant la partie 
inférieure du vagin, enduit et tapisse le segment haut, mullérien de la cavité. 


b) Lorsque la greffe est éliminée : ce point est capital. 


I. Les homogreffes sont maintenant jugées par l’expérience et les recherches immu- 
nologiques. Dans les conditions normales d’application, elles ne prennent jamais. 
L’amnios employé n’a jamais pris, n’est jamais devenu vagin, il n’y a pas de probléme, 
il y avait erreur d’interprétation a la base. 


II. Les greffes cutanées peuvent prendre ou ne pas prendre. 


Il arrive qu’elles prennent. Dans ces cas, il est possible qu’il y ait de bons résultats. 
Celles-ci ne viendront pas me voir. Mais il est certain qu’il y a de mauvais résultats 
et, ceux-la, j’en ai observé. En voici deux : 


D... Berthe, opérée en 1945 4 Paris par deux greffons cutanés pédiculés tubulés par un opé- 
rateur décédé depuis. Vient consulter en 1954 parce qu’elle n’a jamais pu avoir de rapports. 

A l’examen, & l’infundibulum succéde un court entonnoir de muqueuse cicatricielle, puis 
un bourrelet cutané, de peau blanche, présentant un canal du volume d’un crayon et pourvu, 
supréme disgrace, de poils roux. Je crois que Palmer doit en avoir une colpophotogrephie. 

Biopsies : sur l’entonnoir cicatriciel : muqueuse vaginale avec présence de glycogéne dans 
Pépithélium malpighien. 

Sur la peau greffée : couche d’hyperacanthose. Chorion inflammatoire, persistance de folli- 
cules pileux. Pas de glycogéne (fig. 4). 


D... Odette, opérée en 1944 en Belgique par inclusion de deux greffons fessiers pédiculés. 
N’a jamais eu de rapport depuis 15 ans. A l’examen, outre les cicatrices de prélévement, je 
note des fragments de peau au centre d’un infundibulum vaginal de 2 cm de profondeur. 

Prélévement : il s’agit d’un épithélium malpighien par endroits keratinise avec dans le derme 
sous-jacent des annexes de la peau : glandes sudoripares, follicules pileux et sébacés. Pas de 
glycogéne (fig. 5). 


es critere a réussite de la greffe sont faciles 4 apprécier. La peau se voit. 
Les critéres de | te de la greff t facil I it 
Lhistologie est formelle : couche cornée, annexes sudoripares, pileuses et sébacces. 








l- 
s. 
e, 


ins 


lli- 


és. 


me 
de 





L’AVENIR DES EPITHELIUMS TRANSPLANTES 


Nu 
uw 
w 





Fic. 2. — Epithélium vaginal régénéré aprés clivage sans greffe. 





Fic. 3. — Le méme, coloré a la gomme iodée. Présence de glycogéne. 
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Fic. 4. — Peau greffée. Pas de glycogéne. Un follicule pilo-sébacé. 





Fic. 5. — Peau greffée. Pas de glycogéne. Follicule pileux et glandes sudoripares. 
L ) p Pp 
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Dans mes cas, i] n’y a pas de glycogéne. Il n’y a pas de probléme du « devenir » de cette 
peau, puisqu’elle ne s’est pas modifiée. 

En général, les greffes ne prennent pas. Lorsque la cavité aprés élimination des gref- 
fons, reste maintenue béante, il s’¢bauche un processus de recouvrement épidermique, 
et nous sommes ramenés au cas précédent des cavités non greffées. Lorsqw’ il y a du 
glycogene, c’est que la greffe n’a pas pris. 

Ceci n’est cependant pas absolu. J’ai cherché en vain une biopsie de néo-vagin 





Fic. 6. — Epithélium régénéré a partir de la peau. C’est de la peau kératinisée. 


ou l’on vit a la fois : du glycogéne, des follicules pileux, des glandes annexes. On ena 
finalement trouvé une dans les collections de la Clinique gynécologique, qui est une 
greffe faite par le P" Mocquot. 

Il est donc probable qu’il n’est pas interdit aux greffes cutanées de prendre, et de 
se transformer en épithélium chargé de glycogéne. Comment ? Sans doute le derme 
a-t-il pris racine, conservant ses organes annexes (follicules et glandes) tandis que les 
couches épidermiques nécrosées étaient couvertes par le glissement de la muqueuse 
vaginale avoisinante. 

J’ai eu une preuve expérimentale de ce mécanisme : 


H.... 44 ans m’est adressée pour dyspareunie consécutive 4 un périnée postérieur mal fait. 
La suture cutanée rétrécit abusivement la vulve. Intervention : section longitudinale ce qui 
laisse une perte de substance losangique, comblée par un lambeau de rotation pris sur le péri- 
née. 

Ce lambeau sphacéle son pédicule et s’élimine en partie. I] subsiste la fléche suturée a la 
muqueuse vaginale. Finalement, guérison satisfaisante. 
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J’ai fait trois ans aprés une biopsie sur ce fragment dont la teinte était différente du \ agin 
adjacent. En voici le résultat : 

« Fragment couvert par un épithélium malpighien corné avec, en dessous, un chorion trés 
scléreux contenant des glandes annexes. Présence irréguli¢re de glycogéne (fig. 6). 

Ce mécanisme de modification épithéliale est donc prouvé. II doit étre bien rare. 
J’aimerais que cette enquéte soit poursuivie par les chirurgiens continuant a employer 
les greffes cutanées. 


J’en arrive maintenant aux prétendues transformations des muqueuses digestives 
transplantées. 

I] existe dans la littérature, de nombreux documents prouvant que ces muqueuses 
se sont maintenues avec leurs caractéres originels pendant un temps parfois trés long. 

Von Klimko [6] faisant l’autopsie d’un sujet autrefois traité par transplantation 
rectale selon le procédé de Schubert, ne trouve que de légéres modifications de la 
muqueuse. 

Brocq et Poilleux [2], ici méme, rapportaient un cas de transplantation iléale faite 
en 1913 par Lardennois, de Reims. En 1944, la muqueuse iléale restait une muqueuse 
iléale. 

J’2i vu moi-méme bien des cas semblables. Mes anses gréles abaissées sont restées 
de l’intestin, bien vivace et souvent sécrétant. En 1952, une ancienne opérée du 
Pr Cordier venait consulter 4 Broca. Avant de la renvoyer 4 son chirurgien, j’ai eu 
lindiscrétion de prélever un fragment de muqueuse : « muqueuse de type digestif 
avec des glandes relativement peu nombreuses. Epithélium mucipare avec follicules 
lymphoides. » 

En 1956, j’étais amené a dilater une femme opérée en 1944 a Prague selon la techni- 
que de Schubert et dont le résultat était mauvais. 

Un prélévement dans la zone de jonction vagin-greffon montrait un « fragment 
recouvert par un épithélium malpighien avec charge en glycogéne intermittente ». 

Un prélévement sur le greffon montrait une « muqueuse rectale normale ». 

Comment alors interpréter les singuliéres observations de Gautier et de Baumgart- 
ner ? 

Par un sphaceéle suivi d’élimination de la muqueuse transplantée, sphacele comblé 
par une épidermisation de proche en proche. 

Dans ma série de transplants digestifs, je n’ai vu qu’une fois un sphacéle limite. 
En' voici le résumé [9] : 


Ch... Thérése, 20 ans. Opérée en mars 1955 : abaissement iléal. L’anse est serrée au niveau 
du fond du Douglas et ses 3 cm inférieurs sont un peu violacés. 

Granulie pulmonaire et méningée suivant |’opération. Le traitement médical en milieu spé- 
cialisé, néglige quelque peu la plastie vaginale. 

Guérison de la méningite tuberculeuse. En septembre 1955, soit six mois aprés, je récupére 
mon opérée. Vagin inutilisable : & la vulve succéde une zone cruentée. 

Biopsie : « granulome inflammatoire trés edémateux — pas de muqueuse » ; et au-dessus, 
une anse vivante, étroite, inhabitable. Dilatations prolongées et progressives, mise en place d’un 
mandrin 4 demeure. 
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En 1959, 4 ans plus tard, le résultat est magnifique, c’est le plus beau de mes Baldwin. Un 
vagin normal précéde l’anse gréle qui commence a 7 cm de la vulve. 

Biopsie 4 l’entrée du vagin : épithélium malpighien normal avec charge en glycogéne. 

A7cm : fragment de muqueuse digestive montrant des glandes muco-sécrétantes (fig. ae 


Si, dans ce cas, toute l’anse s’était sphacélée, et que l’opérée y efit survécu, je 
n’aurais, comme Baumgartner, comme Gautier, retrouvé que de la muqueuse vagi- 
nale et l’on aurait posé un faux probléme. 
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Fic. 7. — Anse gréle transplantée. Epithélium digestif non modifié. 


Il y a cependant un cas trés particulier : celui de la métaplasie d’une zone prolabée. 
Jen ai vu un cas, mais il n’y a 1a rien de mystérieux. 


M... Berthe, opérée par plastie sigmoidienne. Superbe et ample vagin, qui, hélas, va se pro- 
laber hors de la vulve comme le font de nombreux anus artificiels. Ce prolapsus devient a 
son sommet, blanchatre et sec. Biopsie : « Fragment d’épithélium malpighien corné. » 

Nécessité de trois interventions qui aménent une guérison avec quatre ans de recul depuis 
la 4® intervention. 


Est-il permis de conclure sur une série, somme toute, assez bréve ? 

Je crois que l’on peut admettre que les greffes étrangéres ne prennent jamais. 

Les greffes cutanées réussies que j’ai vues ne présentaient aucune modification 
histologique de la peau. 

Il est possible que des greffons prennent par ilots et qu’ils soient recouverts d’un 
épithélium de glissement venant de proche en proche, de la muqueuse vestibulaire 
existante. 
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Cette muqueuse vestibulaire, elle, présente les mémes caractéres biologiques que 
la muqueuse d’un vagin normal, que l’infundibulum appartienne a une vraie femme 
ou a un ambigu sexuel. 

Les muqueuses digestives transplantées gardent, lorsqu’elles restent vivantes, 
leurs caractéres originels. En cas de sphacéle, la perte de substance est comblée 
comme lorsqu’il n’y a pas eu de greffe. 

Il n’y a pas de probléme du devenir des épithéliums transplantés. 

Mais il est permis de se demander avec Sicard [10] a quoi servent les greffes cuta- 
nées. 
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La déficience en histaminase 


dans les avortements habituels 


2 4,2? 


et les accouchements prématurés a répétition 


par 


P. VIGNES et J. CARIOU 
(Paris) 


Certains faits donnent a penser que |’histamine peut interrompre la gestation quand 
elle est administrée par voie générale ou, surtout, quand elle intervient dans la cadu- 
que. Certains auteurs croient méme que l’histamine, ou quelque autre médiateur de 
l’inflammation, serait effectivement a l’ceuvre dans beaucoup d’avortements spontanés. 
Nous avons donc pensé que les mécanismes naturels de protection contre l’histamine 
avaient une grande importance dans la physio-pathologie de l’avortement. C’est 
l’hypothése qui a présidé a nos recherches. 

Dans un premier temps, dés 1956, l’un de nous, inspiré par le P™ Lacomme, fit 
porter son attention sur le phénoméne d’histaminopexie par les protéines sériques. 
Le Pr Parrot [1] venait de reconnaitre que ce mécanisme, d’intervention rapide, 
assurait une protection réelle contre les accidents histaminiques. Cette premiére 
série de recherches montra un fait singulier : le pouvoir histamino-pexique du sérum, 
qui avait décru de fagon minime pendant la gestation, diminuait fortement pendant le 
travail d’accouchement ou d’avortement. Toutefois, les femmes allergiques, dont le 
sérum n’a, par constitution, aucun pouvoir histamino-pexique, ménent fort bien leurs 
grossesses a terme. Ceci suggérait que l’histaminopexie ne joue pas un réle essentiel 
dans |’équilibre de la grossesse. 

Par contre, le sang des femmes enceintes, ainsi que leur caduque, contiennent en 
abondance une histaminase. Cet enzyme apparait, dans le sérum, dés les premiéres 
semaines de la gestation et reste présent jusqu’a la délivrance, alors qu’il n’apparait 
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jamais dans le sérum humain en dehors de |’état gravidique. Il semble donc que cet 
enzyme serve au maintien de la grossesse, et que son étude soit fructueuse dans 
l’avortement a répétition. 


C’est le résultat des recherches poursuivies dans ce sens de 1957 a 1960 que nous 
rapportons aujourd’hui. Leurs conclusions sont beaucoup plus formelles que celles 
que nous avions publiées dans cette méme revue en 1958 [2]. Au préalable, nous 
devons rappeler certains faits, peu connus, auxquels nous venons de faire allusion. 


Le point de départ de nos travaux fut une publication de Dekanic et Gruncie [3] de Bel- 
grade. Ces auteurs avaient repris des expériences anciennes d’Hofbauer [4] et les avaient 
amplifiées. Hofbauer avait, en effet, réussi, chez la femelle du cobaye, et chez la chatte, 4 pro- 
voquer des avortements hémorragiques ou des apoplexies utéro-placentaires, en injectant 
par voie générale de l’histamine & la dose de 0,5 ou 1 mg/kg de poids. Mais il avait échoué chez 
la chienne. Dekanic et Gruncie réussirent, par contre, chez cet animal, mais en injectant 
cing doses quotidiennes d’histamine, qui progressaient de 1 a 6 mg/kg de poids, comme s’il 
fallait, par cette progression, déborder les capacités de défense de l’organisme. Dekanic et 
Gruncie pensaient que, chez la femme, l’avortement et l’accouchement prématuré étaient 
souvent dus 4 une agr2ssion histaminique, et ils désensibilisaient, par des doses croissantes 
d’histamine, les femmes menacées d’avortement. Nous reviendrons bient6ét sur cet essai thé- 
rapeutique. 

A noter qu’Hirszfeld [5] avait défendu une opinion voisine : l’avortement était dd au conflit 
des antigénes foetaux et des anticorps maternels, qui libérait des processus protéolytiques et 
donnait naissance 4 des protéoses vaso-dilatatrices (histamine, héparine, adénosine, acétyl- 
choline). Ainsi s’expliqueraient des lésions d’hémodiapédése qui sont si fréquentes et si impor- 
tantes dans l’avortement. 

Le maintien de la gestation serait donc favorisé par les mécanismes de neutralisation ou 
d’élimination de l’histamine. Au cours de la grossesse, il parait d’ailleurs exister une protection 
particuliére contre l’histamine : on sait, par exemple, l|’atténuation fréquente, pendant la 
gestation, de l’asthme ou de l’ulcére gastrique. 


L’un de nous fut ainsi conduit 4 mesurer le pouvoir histamino-pexique du sérum au cours 
de la grossesse, de l’accouchement et de l’avortement. Ceci fut réalisé, au Laboratoire du P' Par- 
rot en suivant la technique de Mlle Laborde, Parrot et Urquia [6], technique selon laquelle 
on trouve, en dehors de la grossesse, pour les sujets non allergiques, un pouvoir histamino- 
pexique de 20 4 35 et pour les sujets allergiques un pouvoir de 0 a 10 (ou rarement 15). 


Or, dans la grossesse normale, nous trouvions chez les sujets non allergiques (cinq cas), 
des chiffres de 10 4 25 (moyenne 18) et chez les sujets allergiques (sept cas), des chiffres de 
oa 10 (moyenne 5,7). 


Pendant le travail d’accouchement normal, le pouvoir histaminopexique était toujours bas 
(12 cas), 0 4 15 (moyenne : 9g). Il ne restait élevé que dans des anomalies de dilatation du col 
(3 cas). Dans les suites de couches, le pouvoir histaminopexique redevenait normal en 24 4 
48 heures. 


Pendant le travail d’avortement, le pouvoir histamino-pexique est probablement abaissé ; 
toutefois, nous n’avons pas de document sur ce point, mais nous savons que, quelques heures 
plus tard, lors du curetage, le pouvoir est abaissé de fagon constante (10 cas) (moyenne : 2,5). 

Enfin, dans les rétentions de foetus mort in utero (deux cas), le pouvoir histamino-pexique 
était normal : 25 et 30. 


L’abaissement pendant le travail du pouvoir histamino-pexique du sérum pose des pro- 
blémes biochimiques intéressants et nous nous réservons d’y revenir. 


Toutefois, le phénoméne d’histaminopexie, qui est primordial en allergologie, ne parait pas 
essentiel en obstétrique. Ceci nous aménera donc a étudier par priorité |’histaminase. 
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L’histaminase au cours de la grossesse 


Définition. — L’histaminase est une diamine-oxydase qui agit, in vitro et in vivo, 
sur l’histamine et sur la plupart des diamines. Elle oxyde l’histamine en acide imi- 
dazolacétique, corps dont le métabolisme ultérieur est inconnu. Elle peut détruire 
d’autres diamines toxiques, telle la cadavérine. Il est vraisemblable, enfin, qu’elle 
puisse oxyder la sérotonine. 


Présence dans la caduque. — La présence d’histaminase dans la caduque a été soup- 
connée d’abord sur des arguments de physiologie comparée : le placenta des divers 
mammiféres contient, ou ne contient pas d’histaminase, selon qu’il était décidual ou 
non. Cette notion a été confirmée par des micro-dissections. Mais surtout, les remar- 
quables travaux de Swanberg [7] l’ont fondée avec certitude. Cet auteur a pratiqué, 
en particulier, une trés belle expérimentation chez la lapine gestante, et chez la 
lapine mise en pseudo-gestation par la progestérone ou par un coit infécond. L’enzyme 
apparait de fagon précoce dans |’endométre pseudo-gestatif. Il existe, en outre, en 
grande quantité dans le déciduome. Swanberg pratiqua aussi des microdissections 
dans le placenta humain et dans les membranes : |’activité enzymatique s’avéra surtout 
forte dans la caduque basale du placenta, dans les septa du placenta, et dans la caduque 
vraie. Nous avons pratiqué sur deux délivrances des dissections qui corroborent ces 
notions. Enfin, des colorations histochimiques ont confirmé la localisation de lhis- 
taminase dans les éléments déciduaux du placenta (Valette et Cohen [8] ). 


Importance physiologique. — L’importance de histaminase en physiologie obsté- 
tricale ne fait pas de doute. Elle a été trés étudiée, chez la rate en particulier, par les 
expériences de Shelesnyak et de Kahlson. Les travaux de Shelesnyak [9] portent sur 
la période initiale de la gestation. 


Cet auteur montre, d’abord, que l’histamine peut réaliser une transformation 
déciduale de l’endométre et provoquer des déciduomes ; leur obtention est méme 
assez facile et n’est pas subordonnée a des ajustements délicats dans les doses ou les 
voies d’introduction. 


En outre, la réaction déciduale, provoquée.par l’histamine, ressemble beaucoup, 
dans sa chronologie, 4 la réaction déciduale observée dans la nature. La technique du 
déciduome traumatique imaginée par Loeb imite moins bien les faits naturels ; la 
production du déciduome traumatique peut d’ailleurs étre inhibée par les antihis- 
taminiques et par l’anesthésie locale, ce qui confirme l’importance de l’histamine dans 
les cornes utérines de la rate. A noter, enfin, que la sérotonine peut aussi provoquer 
des déciduomes, mais leur obtention est subordonnée a certaines voies d’adminis- 
tration et les antisérotonines n’ont pas d’action préventive sur le déciduome trauma- 
tique, si bien que l’importance de la sérotonine parait moins vraisemblable que celle 


de l’histamine. 


Shelesnyak décéle, par ailleurs, de l’histamine, ou un médiateur voisin, dans l’endo- 
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métre immédiatement avant |’ovulation. La production de ce médiateur est due a la 
folliculine, qui, d’ailleurs, chez la rate, détermine une notable activité biochimique de 
l’endomeétre, allant jusqu’a la charge en glycogene. 


Mais Shelesnyak montre, par ailleurs, que la folliculine a aussi préparé l’endométre 
a réagir contre l’histamine. L’ histaminase apparait dans l’endométre avant méme que 
la réaction déciduale se développe, et son taux y est, d’emblée, considérable, supérieur 
a celui présent dans le foie. La présence d’histamine dans |’endomeétre est ainsi trés 
bréve ; ce médiateur disparait presque complétement avant la nidation. Cette dispa- 
rition n’est probablement pas sans raison, puisque l’instillation d’histamine pendant 
implantation, diminue dans une trés large mesure le nombre des implantations 
réussies. 

D’autres travaux, réalisés par Kahlson et son école [10], portent sur le dernier 
tiers de la gestation. Ces auteurs avaient reconnu que la production d’histamine 
endogéne est augmentée, mais cette surproduction est encore trois fois plus marquée 
si l’on inhibe histaminase par l’aminoguanidine. 


Passage dans le sang. — L’histaminase apparait dans le sérum des femmes enceintes 
de bonne heure, au cours de la gestation. Des méthodes fines la décélent dés la troi- 
siéme semaine (Ahlmark [11] ) ; les méthodes courantes la décélent a la fin du 
deuxiéme mois. L’histaminase sérique persiste pendant toute la gestation et tombe 
brusquement dans les heures qui suivent la délivrance pour disparaitre complete- 
ment dans la semaine suivante. La présence d’histaminase dans le sérum est absolu- 
ment spécifique de |’état gravidique et, avec les méthodes de dosage courantes, on ne 
trouve jamais d’histaminase en dehors de la grossesse, tout au moins dans I’espéce 
humaine. Cette notion appelle une remarque : plusieurs organes (rein, poumon, 
intestin), contiennent des taux d’histaminase trés forts, mais celle-ci ne passe pas en 
circulation, dans l’espéce humaine au moins. L’histaminase de la caduque a done 
un comportement trés spécial. 


L’ histaminase doit étre cherchée dans le sérum. Elle peut |’étre aussi dans le plasma, 
si l’on a éliminé par centrifugation les plaquettes qui, méme en dehors de la grossesse, 
sont riches en histaminase. Dans le sang total, par contre, il existe une activité his- 
taminolytique variable qui résulte d’une sorte d’équilibre entre I’histaminase des pla- 
quettes et un inhibiteur leucocytaire de I’histaminase. L’un de nous a consacré un 
travail [12] a l'étude de cet inhibiteur qui, en principe, n’intervient pas dans notre 
sujet. 


Des expériences de Swanberg [7] tendent a prouver que l’histaminase du sérum 
vient de la caduque. Cet auteur trouve, en effet, dans les veines efférentes de |’utérus 
humain, une activité histaminolytique supérieure a celle de tout autre vaisseau. En 
outre, cet auteur établit qu’il existe une corrélation entre la teneur en histaminase du 
placenta et celle du sérum. Cette notion nous autorise, jusqu’a un certain point, 
4 juger de l’activité fonctionnelle de la caduque d’aprés l’activité histaminolytique du 
sérum. C’est le fondement de notre travail. 
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Méthode de dosage 


Nous dosons depuis trois ans l’histaminase sérique, ou mieux I’activité histamino- 
lytique du sérum, par une méthode biologique trés proche de celle de Wicksell. Nous 
l’'avons minutieusement rappelée, en 1958, dans cette revue [2] et en avons alors jus- 
tifié les principaux points. Cette méthode peut se préter a des dosages en série si 
l’on est équipé pour travailler sur l’organe isolé. 

Ainsi dosée, l’histaminase apparait dans le sérum des femmes enceintes 6 4 13 se- 
maines aprés les derniéres régles. 

Au début, elle est en faible quantité, et le sérum doit agir deux heures sur l’hista- 
mine pour en dégrader une quantité dosable, si bien qu’on dose l’histaminase en 
ug d’histamine détruite par ml de sérum en deux heures (yg/ml/2 h). Ce taux aug- 
mente de semaine en semaine. 

Quand la grossesse est avancée, quand 17 semaines environ sont écoulées depuis 
les derniéres régles, le taux d’histaminase devient pratiquement fixe. II est alors 
suffisamment fort pour qu’une incubation d’une heure permette le dosage, qu’on 
exprime alors en yg/ml/h d’histamine détruite. 


Mise en évidence de la déficience en histaminase sérique 
dans les avortements habituels 
et les accouchements prématurés a répétition 


Ce procédé de dosage a été appliqué a plusieurs groupes de femmes enceintes (fig. 1) 
A) GROSSESSES NON SELECTIONNEES. 

Cinquante et une femmes ont été examinées a |’occasion de leur inscription dans le 
service pour des gestations dont la plupart étaient normales. Les taux d’histaminase 
trouvés chez elles sont assez variables d’une femme 4 I’autre, mais ils permettent de 
fixer les taux moyens pour des grossesses normales. Ces taux sont réunis dans le 


tableau I, ot l’on remarquera, en particulier le taux moyen de l’histaminase dans les 
grossesses avancées : 2,18 yg/ml/h. 








TABLEAU I. — Tavux D’HISTAMINASE DANS DES GROSSESSES TOUT-VENANT. 
a | 
| I1-13° semaine | moyenne : 0,72 wg/ml/2 h | 
(12 cas) (0 4 2,2) 








14° semaine moyenne : 1,17 ug/ml/2 h 


(12 cas) (0a 4,1) | 
| 1} 
se — 5 ee 
15-17° semaine moyenne : 300 wg/ml/2 h 
(6 cas) | (1,4 a 4,2) 


| | 

aprés la 17° |moyenne: 2,18 ug/ml/ho = 0,935 
| semaine (21 cas) (0,6 a 3,9) | 
| 
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Par ailleurs, on notera que l’activité histaminolytique peut n’étre pas décelée dans 
les grossesses jeunes, quitte 4 apparaitre un peu plus tard. C’est donc aprés la 15° ou 
la 17° semaine a peu prés, qu’une déficience en histaminase a quelque signification, 

C’est d’ailleurs sur des grossesses avancées que sont établis les résultats les plus 
importants du travail qui suit. 


B) GROSSESSES CHEZ DES FEMMES 
AYANT PRESENTE DES AVORTEMENTS HABITUELS 
OU DES ACCOUCHEMENTS PREMATURES A REPETITION. 


Nous avons réuni les observations de 24 femmes qui, immédiatement avant la 
grossesse suivie par nous, avaient présenté deux avortements consécutifs ou deux 
accouchements prématurés. Ces femmes avaient expulsé des foetus vivants ou morts 
frais. Cette condition exclut, bien entendu, beaucoup des avortements précoces, ou 
il est commun de trouver un ceuf clair, et de fait, les deux tiers de nos patientes avaient 
présenté de fagon exclusive ou prédominante, des interruptions au 2° ou 3° trimestre. 
Une autre considération nous aconduit 4 étudier surtout les avortements tardifs : la 
variété des dosages pratiqués avant le 3° mois nous forgait a n’étudier que les gros- 
sesses qui atteignent ou dépassent ce cap. 

L’évolution des grossesses au cours desquelles avaient eu lieu les dosages a été 
variable : plus de la moitié d’entre elles sont allées jusqu’a terme. 

Nos résultats comportent 29 dosages, au cours de 26 gestations, évoluant chez 24 
femmes choisies en raison des critéres précédents ; ils sont groupés au tableau II. 

Comparés 4 ceux des grossesses tout-venant, les taux d’histaminase sont plutot 
bas. Dans le cas des grossesses avancées, le taux moyen est d’1,53 ug/ml/h et la 
différence est significative (p < 0,05). 


TABLEAU II j 
TAUX D’HISTAMINASE CHEZ DES FEMMES AYANT PRESENTE 
DES AVORTEMENTS HABITUELS 
OU DES ACCOUCHEMENTS PREMATURES A REPETITION. 





I1-13° semaine moyenne : 0,65 ug/ml/2 h I 
(6 dosages) (0a 2) 





14° semaine 
(2 dosages) 0,8 et 1,2 wg/ml/2 h 





| 15°-17° semaine 
(3 dosages) 1,2 — 3,0 et 3,8 ug/ml /2h 





aprés la 17° semai-| moyenne : 1,53 gu/ml/h o = 1,12 
|| ne (18 dosages) (0,3 a 4,5) 
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C) AUTRES CIRCONSTANCES CLINIQUES. 


A titre de comparaison, nous indiquons les modifications du taux d’histaminase 
dans diverses circonstances (fig. 1). 


Le taux d’histaminase est augmenté dans d’assez nombreux cas : 
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Fic. 1. — Graphique récapitulatif du taux d’histaminase, mesuré aprés la 17° semaine de grossesse, 


dans les principales circonstances cliniques. 


Dans les grossesses avec fibromyome (huit grossesses avancées) : moyenne 3,02 ug/ml/h. 
Dans les grossesses gémellaires (huit grossesses avancées) : moyenne 3,05 wg/ml/h. 
Dans les grossesses avec rétention d’ceuf mort : nous y reviendrons. 


Par contre, le taux d’histaminase est peu ou pas modifié dans les circonstances 
suivantes : 


Dans les grossesses qui aboutirent & une fausse couche mais qui ne présentaient aucun 
antécédent d’avortement habituel (16 cas, d’ou l’on a éliminé toutes les rétentions d’ceuf mort). 
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Dans les grosse wr avec albuminurie, hypertension ou cedéme ! (20 grossesses avancées), 
moyenne 2,43 vg/ml/h. 
Dans les gestations avec iso-immunisation Rhésus (9 grossesses avancées) moyenne 1,99 yg/ 


ml/h. 


Enfin, histaminase parait s’effondrer 4 l'occasion d’affections fébriles intercur- 
rentes survenant au cours de la grossesse. Des observations fortuites nous avaient fait 
soup¢onner cette notion. Nous l’avons vérifiée sur deux grossesses avancées, compli- 
quées de pyélonéphrite ot, en phase fébrile, histaminase fut relativement basse 
(respectivement 0,8 et 1,5 ug/ml/h) alors qu’une semaine plus tard, aprés guérison, 
elle était normale (2,4 wg/ml/h dans l'un et l’autre cas). 


Place de la déficience en histaminase 
parmi les facteurs de l’avortement habituel 
et de l’accouchement prématuré a répétition 


L’observation nous montrait que l’histaminase est souvent déficiente dans les 
avortements habituels et dans les accouchements prématurés a répétition. II était 
donc tentant de chercher des corrélations entre la déficience en histaminase et les 
divers facteurs connus, ou allégués, 4 l’origine des interruptions prématurées de la 
gestation. 


A) HISTAMINASE ET VITALITE DE L’CEUF. 


De nombreux faits montrent qu’il n’y a aucun parallélisme entre |’activité hista- 
minolytique du sérum et la vitalité de l’ceuf : ainsi, il n’existe aucune concordance 
entre le taux de l’histaminase et l’avenir de la gestation, et il n’y a aucune déficience 
d’histaminase avant les fausses couches sporadiques, accidentelles, que celles-ci 
soient spontanées ou provoquées. Qui plus est, il n’y a méme pas de déficience en 
histaminase quand le foetus est déja mort ; ceci mérite quelques éclaircissements. 


La mort de l’ceuf laisse persister pendant de longs mois une activité histaminolytique no- 
table, et souvent méme accrue. Deux ordres de faits sont a rappeler dans ce domaine : tout 
d’abord, la rétention de foetus morts dans la deuxieme moitié de la gestation s’accompagne 
d’un taux élevé d’histaminase : sur dix cas personnels, l’activité moyenne est de 2,43 yg/ml/h. 
D’autres auteurs avaient eu des résultats encore plus élevés (Van der Driessche : 1950 [15)]). 
Toutefois, les résultats sont trop dispersés pour que, dans tel cas individuel, on puisse conclure, 
sur le vu de l’histaminase, 4 la mort du foetus. Second ordre de faits : |’histaminase ne disparait 
jamais : quand le foetus meurt pendant la premiére moitié de la gestation et que l’utérus retient 
un cuf plus ou moins dégénéré. Elle ne disparait pas non plus 4 la veille de l’expulsion d’un 
tel cuf. Quant au dosage quantitatif de l’histaminase, il est moins intéressant dans ces gros- 
sesses jeunes, car on ne peut se référer 4 une norme, puisque les taux des grossesses normales 
varient beaucoup d’un cas a l’autre et augmentent vite de semaine en semaine. Toutefois, sur 


1. La plupart des auteurs (Van den Driessche [13], Swanberg [7]) aboutissent 4 la méme conclusion. 
Seule, Mme Kapeller Adler [14] trouve dans ces gestations un taux élevé d’histaminase, mais son pro- 
cédé de dosage n’a pas la spécificité de celui auquel nous avons recouru, et qu ’emploient la plupart 
des auteurs (Van den Driessche et Swanberg). 
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dix cas observés, le sérum détruisait toujours, en deux heures, des quantités d’histamine de 
ordre d’un ou deux ug/ml. Des taux de cet ordre existaient méme dans les quatre cas out 
avait disparu |’élimination urinaire de la folliculine et du prégnandiol et dans les deux cas 
ou la réaction des prolans a 333 UI/litre d’urine s’était négativée. Il est donc hors de doute que 
la mort du foetus ne suspend pas l’activité histaminolytique du sérum. 

Il n’y a pas davantage de corrélation entre l’histaminase sérique et |’élimination des stéroides 
sexuels. Nous l’avons maintes fois constaté. Borglin et Willert 4 Malmé [16] donnent la méme 
notion puisque, dans les menaces de fausse couche, les déficiences en histaminase et en pré- 
gnandiol ne surviennent pas toujours chez les mémes femmes. 


Tous ces faits donnent 4 penser que le taux de |’histaminase exprime moins les 
vicissitudes de la grossesse en cours, qu’une donnée du terrain biologique de la mére. 


B) HISTAMINASE ET TERRAIN BIOLOGIQUE. 


Que le taux d’histamine sérique reflete une certaine maniére d’étre de l’organisme 
maternel au cours de la grossesse, cela nous parait vraisemblable : les femmes por- 
teuses d’un fibrome représentent un certain terrain et leur histaminase est élevée ; 
beaucoup de femmes sujettes aux avortements habituels ou aux accouchements 
prématurés 4 répétition, qui présentent une histaminase déficiente, sont précisément 
des femmes chez qui l’on doit suspecter des anomalies fonctionnelles durables. Cette 
idée ne serait toutefois démontrée que si l’on prouvait qu’aux gestations successives 
d’une méme femme, l’histaminase évolue dans le méme ordre de grandeur. Or, s’il a 
été démontré que, pendant la plus grande partie de la gestation, l’histaminase reste 
toujours élevée, ou toujours basse (fig. 2), il est moins constant qu’a deux gestations 
successives, |’histaminase évolue dans les mémes niveaux. Ainsi, chez deux femmes 
(obs. 1 et 3), ’ histaminase présente a deux grossesses des taux du méme ordre ; chez 
deux autres, (obs. 2 et 4), les taux sont discordants. 


1'€ observation : femme ayant avorté trois fois : 

— IV¢® gestation : histaminase trés basse : 0,6 ug/ml/h, a la 18° semaine ; la femme accouche 
a terme. 

— V®° gestation : histaminase trés basse : 0,3 uvg/ml/h, 4 la 20° semaine ; accouchement a 
sept mois et demi. 


2° observation : femme sans antécédents. 

— III® gestation : histaminase basse : 0,6 ug/ml/h, a la 23° semaine ; la femme accouche a 
terme. 

— VI® gestation : histaminase normale : 2 ug/ml/h, 4 la 25° semaine ; la femme accouche a 
terme. 


3° observation : femme ayant avorté quatre fois. 

— V®° gestation : gémellaire : histaminase plutét basse : 1,5 ug/ml/h 4 la 23° semaine. Avorte- 
ment de cing mois. 

— VI® gestation : histaminase légérement abaissée : 0,6 ug/ml/2 h 4 la 11° semaine. Avorte- 
ment de quatre mois. 


4° observation : femme sans antécédents. 


— II® gestation : histaminase normale : 1,6 ug/ml/2 h 4 la 14° semaine. Accouchement 
normal a terme. 
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— III¢ gestation : histaminase trés basse : 0,5 wg/ml/2 h a la 20° semaine. Accouchement 
normal a terme. 


Des résultats plus tranchés vont apparaitre maintenant que nous chercherons 
l’influence, sur le taux d’histaminase, de plusieurs facteurs d’avortement habituel. 
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Fic. 2. — Evolution du taux d’ histaminase chez quatre femmes normales, suivies par Ahlmark [11] 


d’un bout a l’autre de leur gestation : 4 partir du 2° trimestre, |’ histaminase reste toujours élevée ou 
toujours basse. Cette notion est confirmée par nous sur douze femmes, examinées deux fois, au cours 
de la méme grossesse. Le procédé de dosage d’Ahlmark et le nétre différent un peu, et lon ne peut 
comparer ses chiffres et les nétres. 
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C) INFLUENCE SUR L’HISTAMINASE SERIQUE 
DE L’ ELIMINATION ELEVEE DES 17-CETOSTEROWDES. 


Dés 1958, nous avions signalé [2] que les gestations avec élimination élevée des 
17-cétostéroides, comportaient une déficience en histaminase sérique. Cette notion 
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Fic. 3. — Corrélation entre histaminase sérique, mesurée aprés la 17° semaine, et |’élimination 


urinaire des 17-cétostéroides. 
© 15 femmes ayant présenté des avortements habituels ou des accouchements prématurés 4 répétition- 
@ 34 autres grossesses pathologiques. 


est maintenant confirmée, de fagon irréfutable dans les grossesses avancées, et de 
fagon probable pour les grossesses jeunes, ainsi qu’il ressort de la figure 3 et des 
tableaux ITI et IV, ot l’on a admis de facon arbitraire, qu’une élimination de 13 mg 
de 17-cétostéroides constituait la frontiére d’une certaine anomalie. 
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TABLEAU III 


CORRELATION ENTRE L’ HISTAMINASE 
DANS 49 GROSSE 








ERIQUE ET L’ ELIMINATION DES 17-CETOSTEROIDES 
ESSES APRES LA 17° SEMAINE. 























l 
| taux moyen | déviation | 
| d’ histaminase standard _ || 
| ug/ml/h | 
17 cétostéroides 13 mg (29 cas) | 2,49 | 1,16 
| | 
| 17 cétostéroides > 13 mg (20 cas) 1,36 | 0,80 
| | 
— =: 
| . “so “so 
test de comparaison entre ces deux moyennes : p 0,001 trés significatif | 
coefficient de corrélation entre histaminase et 17-c. : r = — 0,35 D gencepe Lie | 
significatif 
p< 0,02 $ | 
Ces cas concernent 49 gestations pathologiques dont 15 chez des femmes sujettes aux avor- | 
|| tements habituels ou aux accouchements prématurés a répétition. Aucune de ces femmes n’avait | 
. om ‘ . . oe Ps a . . , , | 
regu d’ hormone corticoide. Chez chacune, l’histaminase sérique et |’élimination des 17-cétostéroides 
furent dosées la méme semaine. | 











TABLEAU IV 
‘TAUX D’HISTAMINASE DANS 10 GROSSESSES JEUNES 
CLASSEES SELON LE TAUX D’ELIMINATION DES 17-CETOSTEROIDES 
(L’ intel ligence de ce tableau est aidée par le rappel du taux moyen d’ histaminase 
des gestations tout-venant). 














; | : ; 
Age des taux d’histaminase taux d’histaminase taux moyen 
gestations quand les 17-cétostéroides | quand les 17-cétostéroides des gestations 
sont 13 —mg sont > 13 mg | tout-venant 
} 
ug/ml /2h ug/ml/2h | g/ml /2h 
I1-13° semaine 0,6 ‘2 2,0 0,0 0,4 | 0,72 
| | 
14° semaine 0,8 1,2 1,0 0,5 1,17 
15-17° semaine néant 1,2 | 3,0 


Ces cas concernent 10 grossesses pathologiques dont huit chez des femmes sujettes aux avorte- | 

| ments habituels ou aux accouchements prématurés a répétition. Aucune de ces femmes n’avait | 
regu d’hormones corticoides. Chez chacune l’histaminase sérique et l’élimination des 17-céto- | 
| stéroides avaient été dosées la méme semaine. 

















La corrélation entre le taux d’élimination des 17-cétostéroides et l’activité hista- 
minolytique du sérum améne a discuter deux questions : 


1° La surrénale a-t-elle une influence sur le taux d’histaminase sérique ? 
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“I 
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Plusieurs faits donnent crédit a cette opinion : 

a) la surrénalectomie perturbe, de fagon complexe, le taux d’ histaminase des tissus. 
Les résultats contradictoires enregistrés en ce domaine s’éclairent, d’ailleurs, depuis 
que Valette et Huidobro ont précisé (1957) [17] qu’il existe d’abord une augmentation 
de l’histamine tissulaire, puis, aprés le 10° jour, une diminution de ce taux enzyma- 
tique. A noter d’ailleurs que la cortisone et |’acétate de désoxycorticostérone corrigent 
ces troubles. 

b) L’administration prolongée de quelques milligrammes de A déhydro-cortisone ! 
aux femmes enceintes qui éliminent trop de 17-cétostéroides parait d’ailleurs per- 
turber l’histaminase du sérum, ainsi que le suggére l’observation résumée 4 la figure 4. 

c) Enfin, quelques observations tendent 4 montrer que la fonction glucido-proti- 
dique de la surrénale est excessive dans des déficiences d’ histaminase avec élimination 
de 17-cétostéroides > 13 mg. Ainsi, trouvons-nous des déficiences en histaminase 
particulierement marquées dans les deux cas ou le triangle d’hyperglycémie provoquée 
est trop vaste et dans deux des trois cas ou la prise de poids, au cours de la grossesse, 
est de l’ordre de vingt kilogrammes, et dans un cas ou l’élimination urinaire des 17-OH 
corticoides est basse, ou: le métabolisme basal est bas et ou la courbe d’hyperglycémie 
provoquée est plate. Par contre, l’histaminase est peu modifiée dans les hyperandro- 
génies avec hirsutisme (deux cas). 

Mais, il est prématuré de conclure a une régulation par la surrénale, de l’histaminase 
sérique des femmes enceintes. I] serait concevable que I’élimination excessive des 
17-cétostéroides soit une réaction secondaire 4 la carence d’histaminase ; il serait 
concevable, aussi, que la déficience de l’histaminase et l’anomalie par excés des 
17-cétostéroides soient toutes deux la conséquence d’un trouble plus ancien. 


2° Dans les avortements habituels et les accouchements prématurés a répétition, la 
déficience en histaminase est-elle due aux cas, assez nombreux, oi il y a élimination exces- 
sive des 17-cétostéroides ? 


Il semble bien en étre ainsi, car, parmi les femmes qui ont présenté des avortements 
habituels, le taux d’histaminase est pratiquement normal, dans les cas ou |’élimination 
des 17-cétostéroides est inférieure 4 13 mg (tableau V). 

7 § 


TABLEAU V 
‘TAUX D’HISTAMINASE SERIQUE APRES LA 17° SEMAINE, 
CHEZ 15 FEMMES AYANT PRESENTE DES AVORTEMENTS HABITUELS 
OU DES ACCOUCHEMENTS PREMATURES A REPETITION. 


Taux moyen d’histaminase 


g/ml /h | 

| ——_—___________] 
17 cétostéroides — 13 mg 2,03 | 

(9 cas) 
i117 cétostéroides > 13 mg By¥8 | 


| (6 cas) 


1. Cortancy] (Roussel). 
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Par ailleurs, la comparaison entre les taux d’histaminase du tableau V et ceux du 
tableau III suggére que, méme a élimination égale des 17-cétostéroides, la déficience 
en histaminase est un peu plus marquée chez les femmes qui ont présenté des avorte- 
ments habituels. Mais on ne peut affirmer cette idée, car la différence n’est pas 
significative. Cela incite néanmoins a chercher d’autres facteurs qui pourraient avoir 
diminué le taux d’histaminase dans le lot des femmes sujettes aux avortements habi- 
tuels ou aux accouchements prématurés a répétition. 


D) INFLUENCE SUR L’HISTAMINASE SERIQUE 
DES ANOMALIES DE LA MUQUEUSE UTERINE. 


Le dosage de l’histaminase sérique se proposant d’explorer la caduque, il est inté- 
ressant de rappeler trois cas, ol un endométre, grossiérement pathologique, s’accom- 
pagne d’une anomalie du taux d’histaminase. Le premier cas concerne une grossesse 
survenant aprés synéchie utérine : le taux d’histaminase y est assez bas. Le second 
cas concerne une grossesse implantée sur un endométre hyperplasique : l’histaminase 
y est basse, elle aussi. Le dernier cas concerne une grossesse avec placenta accreta : 
l’histaminase y est trés élevée. Malheureusement, aucun de ces cas n’est pur, et l’on 
trouve un léger accroissement des 17-cétostéroides dans les deux cas ou I’histaminase 
est basse, et un fibromyome dans les cas ou elle est élevée. Voici le détail de ces ob- 
servations : 


Le premier cas concerne une femme qui ne menait pas ses grossesses 4 terme depuis un 
curetage abrasif des suites de couches, suivi d’une symphyse endométriale, pour laquelle on 
avait dd pratiquer une intervention reconstructive (D" Lanvin). Ce cas peut étre rapproché 
d’une autre observation, qui ne figure pas dans notre série d’avortements habituels, car, aprés 
sa synéchie abrasive, la femme ne fit qu’un avortement et mena sa grossesse suivante a terme. 
Chez ces deux femmes l’histaminase était basse : respectivement 1,0 et 0,6 wg/ml/h apres la 
17° semaine. On serait donc tenté d’y voir la traduction biochimique d’une atrophie de la ca- 
duque si ces deux femmes ne présentaient une autre anomalie capable, a elle seule, d’expliquer 
la baisse d’histaminase : leurs éliminations de 17-cétostéroides étaient respectivement de 13,7 et 
13,5 mg/24 heures.” 

Le second cas concerne une patiente qui présenta six avortements consécutifs 4 des termes. 
variant d’un mois et demi 4 cing mois et demi. Or, cette malade avait, en dehors de ses 
grossesses, une hyperplasie glandulokystique reconnue dans deux biopsies 4 six ans d’inter- 
valle. Nous mesurémes son histaminase 4 la 5° et 4 la 6° gestation et elle fut légérement défi- 
ciente : pendant la 5° gestation (qui était gémellaire), le taux d’histaminase était de 1,5 ug/ 
ml/h 4 la 23° semaine. A la 6° gestation, il était de 0,6 ug/ml/2 h 4 la 11° semaine. Cette 6° ges- 
tation s’interrompit 4 quatre mois pleins par l’expulsion d’un foetus frais de 300 g, puis d’un 
placenta anormal : villosités atrophiques, caduque dissociée par une hémorragie assez récente, 
et formée de cellules déciduales hypotrophiques. Cette observation est, toutefois, difficile a 
interpréter car la malade recevait de la déhydrocortisone en raison d’une hyperandrogénie qui 
avait été constatée, de fagon transitoire, pendant sa 5° gestation. 

Le dernier cas est celui d’une femme de 40 ans, hypertendue et atteinte d’insuffisance rénale 
a bas bruit qui avait présenté deux fausses couches de deux mois et demi. Cette patiente por- 
tait un fibromyome utérin. Elle accoucha a six mois et demi et sa délivrance fut laborieuse & 
cause d’un placenta accreta. Or, cette femme avait un taux d’histaminase trés élevé et fran- 
chement anormal : 4,5 ug/ml/h & la 19° semaine. II] serait tentant d’imputer l’anomalie de |’his- 
taminase 4 l’anomalie de la caduque, qui dans ce cas ne fait pas de doute. Toutefois, cette 
femme était porteuse d’un fibrome, et nous avons vu que, dans cette maladie, il est commun 
d’observer un taux d’histaminase trés élevé. 
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E) FACTEURS DIVERS 
DENUES D’INFLUENCE SUR L’HISTAMINASE SERIQUE. 


Afin d’étre complet, nous devons signaler que |’histaminase n’est pas influencée de 
facon systématique par les affections rénales. Il n’y a, d’autre part, aucune corréla- 
tion entre l’A4ge des femmes enceintes et le taux d’histaminase. 

Signalons, en outre, que le diagnostic de béance isthmique de l’utérus a été invoqué 
chez 7 des 24 femmes qui avaient eu des avortements habituels ou des accouchements 
prématurés a répétition. Le taux d’histaminase y était normal. 

Enfin, remarque importante, les femmes qui ont subi un ou plusieurs curetages 
utérins n’ont pas d’abaissement du taux de l’histaminase ; ainsi, chez 15 de celles-ci, 
le taux d’histaminase aprés la 17° semaine se situe autour de 2,18 yg/ml/h (« = 1,13), 
valeur qui est identique a celle des grossesses tout-venant. Cette notion est impor- 
tante, car, @ priori, on aurait pu prétendre que la déficience en histaminase des fem- 
mes qui avaient eu des avortements habituels était la conséquence des curetages 
répétés et non le facteur pathogéne qui avait permis les avortements. Répétons qu’il 
n’en est rien : sur 18 femmes de notre série, examinées aprés la 17° semaine, huit 
avaient eu des curetages pour des fausses couches précoces : leur taux d’histaminase 
moyen est de 2, 14 ug/ml/h et 10 n’avaient pas eu de curetage et leur taux d’hista- 
minase s’établit autour de 1,05 ug/ml/h. 


Perspectives thérapeutiques 


Si histaminase est déficiente chez la moitié 4 peu prés des femmes ayant présenté 
des avortements habituels ou des accouchements prématurés a répétition, il peut étre 
tentant de discuter une thérapeutique antihistaminique. 

Trois tentatives doivent étre évoquées, mais sans que nous puissions faire état, 
dans ce domaine, d’une expérience réelle. 


1° Les antihistaminiques ont été préconisés. Ils le sont en particulier dans les 
menaces d’avortement : Hirszfeld [5] vante l’antistine. Cette drogue et d’autres simi- 
laires peuvent rendre service, ne serait-ce qu’en diminuant la perméabilité capillaire 
dans la caduque. 


2° La désensibilisation spécifique contre l’histamine avec des injections a doses 
croissantes de cette amine a été appliquée en grand par Dekanic et Gruncie [3]. Ils 
commencent leur traitement au premier trimestre de la gestation ou au début du 
second, en injectant l’histamine a des doses croissantes de 0,01 ug a 10 ug. Le pro- 
duit est injecté par voie sous-cutanée tous les jours. La progression des doses est 
variable selon l’intensité de la réaction au point de piqdre. Les auteurs ont employé 
cette méthode dans 113 cas, ot ils redoutaient un avortement tardif ; ils ont obtenu 
de trés bons résultats : sur 103 grossesses traitées : cing avortements, six accouche- 
ments prématurés, go accouchements a terme. Toutefois, beaucoup de leurs malades 
paraissaient moins exposées que les ndtres : ainsi, 44 p. 100 de leurs malades n’avaient 
pas de fausses couches dans leurs antécédents ; beaucoup n’en avaient qu’une ; 
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chez la plupart, 75 p. 100, le tableau clinique était dominé par des douleurs sans 
métrorragies. Nous ignorons si cette méthode thérapeutique augmente histaminase 
dans le sérum des femmes enceintes. Nous savons seulement qu’un traitement de ce 
genre chez le chien augmente le taux d’histaminase dans le plasma, et surtout dans la 
lymphe (Carlsten, Kahlson et Wicksell [18]), tandis qu’il n’a pas d'action similaire 
dans les tissus du rat (Rose, Karady et Browne [19]), ni dans le sang du cobaye (Hui- 
dobro [20]). 


3° Les drogues corticoides, enfin, protégent trés efficacement contre I’histamine, 
Or, elles sont employées, trés couramment dans la prévention des avortements avec 
élimination excessive de 17-cétostéroides, avortements qui sont, précisément, ceux 


o— Mistaminaseug/m/h 
o---~ |Fcetosteroides mg/2" 


Fic. 4. — Evolution du taux d’histaminase et de l’élimination 
urinaire des 17-cétostéroides au cours d’un traitement par 
la A cortisone commencé au terme des quatre mois pleins et 
poursuivi pendant trois mois a la dose de 10 mg/jour. 








Mois depuis le début du traitement 


ou la déficience en histaminase est la plus accentuée. On se souvient que, dans ces 
avortements, des doses infimes de corticoides (5 ou 10 mg de A déhydrocortisone) 
suffisent a réduire l’élimination des 17-cétostéroides et beaucoup de thérapeutes 
estiment que cette dose est convenable pour prévenir l’avortement. Une telle médica- 
tion restaure, quelquefois, le taux de I’histaminase sérique ; sur six femmes que nous 
avons examinées au cours d’un traitement cortisonique, nous trouvons apres la 
17° semaine des taux d’histaminase tantét bas, tantét satisfaisants (respectivement 
0,5, 0,6, 1,8, 2,0, et 3,6 ug/ml/h). Dans la derniere observation déja mentionnée, 
nous assistons a une augmentation transitoire, suivie d’effondrement (fig. 4). 

Nous pensons donc que la médication cortisonique mérite une bonne place dans 
les moyens capables de prévenir l’avortement. On peut lui supposer, en particulier, 
au niveau de la caduque, une action antiphlogistique fort profitable, et cette médica- 
tion mériterait peut-étre d’étre essayée, alors méme que |’élimination des 17-cétosté- 
roides est normale. 


Résumé 


Aprés avoir rappelé que l’histamine peut entrainer l’avortement ou l’accouchement 
prématuré, et que l’histaminase de la caduque joue un grand rdéle physiologique dans 
la gestation, les auteurs proposent de doser I’histaminase du sérum dans les grossesses 
pathologiques. 

Le taux d’histaminase sérique dans les grossesses normales varie dans des limites 
que les auteurs précisent. Sa mesure acquiert un intérét particulier a partir du 4° mois. 
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Chez les femmes qui ont eu, avant la grossesse étudiée, deux interruptions préma- 
turées de la gestation avec expulsion de foetus vivants, le taux d’histaminase est abaissé 
de facon fréquente et significative. Les résultats constatés dans d’autres circonstances 
cliniques sont rapportés ensuite. 

Les auteurs interprétent la déficience en histaminase chez les femmes qui ont eu 
des avortements habituels ou des accouchements prématurés a répétition. Cette défi- 
cience ne traduit pas la vitalité actuelle de l’ceuf, mais traduit plut6t un caractére 
durable du terrain biologique de la femme. Elle est trés souvent en rapport avec une 
élimination accrue des 17-cétostéroides. Plus accessoirement, elle pourrait étre en 
rapport avec des anomalies de l’endomeétre. 

On discute, enfin, l’intérét, dans la prévention de |’avortement, des thérapeutiques 
qui protégent contre les méfaits de l’histamine : antihistaminiques de synthése, désen- 
sibilisation spécifique par l’histamine et surtout dérivés cortisoniques. 


Travail de la Clinique Baudelocque (P™ M. LAcoMME) 
et du Laboratoire de Pharmacodynamie de la Faculté de pharmacie de Paris 
(G. VALETTE). 
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Le nouveau-né en « détresse post-natale » 
et sa réanimation 


Relation de l’apnée avec les techniques d’accouchement 
Résultats immédiats et retardés des réanimations 


par 
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(Paris-Toulouse) 


Le nombre des enfants nés en état de difficulté respiratoire est toujours important. 
A ce sujet, nous avons été frappés par la médiocrité des progrés réalisés pendant ces 
deux derniéres décades et par lirréductibilité du chiffre de mortalité péri-natale ; 
celui-ci dépend, en grande partie, de cet état de difficulté respiratoire, de méme que 
la survie et le devenir tardif de bien des enfants. Or, les nouveau-nés apnéiques dont 
l’état n’est pas lié 4 une lésion grossiére ou irréductible, telle une malformation ma- 
jeure, présentent des particularités physio-pathologiques qui entrainent une sympto- 
matologie évolutive et des indications thérapeutiques particuliéres. 

Le souci de réduire l’incidence et les conséquences de l’apnée postnatale n’est pas 
particulier 4 l’obstétrique frangaise, puisque la littérature étrangére nous apporte de 
nombreux documents relatifs au traitement d’anoxie et des traumatismes du nouveau- 
né, basés sur les acquisitions récentes de la physiologie respiratoire, sur les notions 
nouvelles de biochimie et sur l’emploi d’instrumentations toujours plus perfection- 
nées. . 

On pourrait penser que l’abondance des informations recueillies depuis quinze 
ans sur la physiopathologie du nouveau-né en difficulté respiratoire aurait pu 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 60, n° 3, 1961. 

















LE NOUVEAU-NE EN DETRESSE POST-NATALE 277 


avoir pour corollaire une transformation radicale des indications et des techniques de 
réanimation ; or, il n’en est rien et ceci, non seulement chez les enfants nés en dehors 
de centres obstétricaux équipés, mais aussi chez ceux, plus favorisés, qui naissent 
dans des établissements modernes disposant d’un personnel et d’un matériel corrects. 


C’est pour cette raison que nous avons repris l’étude des problémes de la réanima- 
tion dans nos deux Services. L’intérét spécial porté par ces deux groupes d’accou- 
cheurs, Toulousains et Parisiens, au probléme de |’apnée postnatale, n’est pas nou- 
veau, les directeurs des deux Services, MM. Mayer et Guilhem [1] ayant rédigé 
ensemble le Rapport sur |’Anoxie du nouveau-né, au Congrés des Gynécologues et 
Obstétriciens de langue frangaise, 4 Alger, en 1952. 


Nous avons particuliérement porté notre attention sur les trois points suivants : 
— les circonstances obstétricales exactes de la production de « l’apnée post-natale », 
— l’influence de la qualité de la technique sur les chances de survie des réanimés, 


— enfin, le devenir secondaire et tardif des enfants réanimés pour l’appréciation duquel 
nous avons utilisé, en particulier, des dossiers neuro-électriques avec tracés électro- 
encéphalographiques répétés. 


Il nous a paru intéressant de comparer les résultats obtenus dans deux cliniques qui 
disposent d’un équipement sensiblement identique et dont les techniques, bien que 
de conception parfois différente, sont également éprouvées. I serait encore plus inté- 


ressant de comparer ces résultats avec ceux publiés dans les diverses littératures fran- 
caises OU étrangeéres. 


Mais dés le début de nos recherches, nous avons été frappés par la grande difficulté 
4 procéder a de pareilles confrontations. Dans chaque pays et dans chaque groupe, 
les critéres de classifications des nouveau-nés réanimés sont totalement différents 
tant en ce qui concerne la description des nouveau-nés apnéiques que leur physio- 
pathologie ou les circonstances obstétricales. La confusion va méme plus loin, puis- 
que la répartition des cas mortels immédiats, secondaires ou tardifs; est basée sur des 
critéres sans unité. On congoit donc qu’au départ d’une pareille étude, nous avons 
été conduits a établir une régle pour nous-mémes, et 4 souhaiter qu’une méthode de 
classification identique soit adoptée par tous les auteurs. 


La lecture de multiples travaux parus au cours des derniéres années, nous a amenés 


4 adopter la méthode proposée par Apgar [2] dont nous ferons, plus loin, une des- 
cription précise. 


Ce mode de classification n’a pu étre appliqué rétrospectivement pour les cas d’ap- 
née relevés dans nos statistiques, car nombre d’observations ne comportent pas toutes 
les indications exigées par Apgar. 

Notre documentation n’est pas encore « rationalisée », mais elle nous a paru suffi- 
sante pour avancer quelques propositions. 
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I. — L’apnée post-natale 


19°, — NOTRE BASE D’ETUDE. 


L’un de nous, ayant eu la chance de pouvoir fréquenter avec la méme liberté deux 
importants services hospitalo-universitaires dont nous avons dit que l’équipement 
était comparable mais dont les conceptions obstétricales variaient légerement, nous 
avons pensé qu'il serait intéressant de collationner les résultats venant de ces deux 
services, 4 savoir la Clinique Obstétricale de Toulouse et la Maternité de l’ Hopital 
Saint-Antoine. 

La période de temps sur laquelle a porté notre observation, a été la méme dans les 
deux services, et ceci nous a paru essentiel : les accoucheurs sont actuellement placés 
4 un moment de histoire de l’obstétrique ot la préoccupation essentielle se porte 
sur |’état du nouveau-né et ot ils s’efforcent de conduire les accouchements de telle 
sorte que la condition des enfants soit aussi peu que possible altérée par les techni- 
ques mises en pratique. Nous avons limité notre étude aux résultats de réanimation 
des trois derniéres années. 

Notre étude comparative permettra de déterminer si les circonstances de produc- 
tion des apnées sont comparables dans deux établissements obstétricaux différents, 
ou si, au contraire, la doctrine observée dans la pratique obstétricale influe sur la 
fréquence des apnées et sur les résultats de la réanimation. 

Le matériel d’étude réuni dans les deux services est comparable en ce qui concerne 
la classification des faits obstétricaux ayant marqué les accouchements dont les enfants 
étaient issus. 

Il n’est, cependant, pas absolument identique en ce qui concerne la définition 
de l’enfant apnéique. 

La Clinique Obstétricale de Toulouse consideére, en effet, que l’interventionisme 
obstétrical est, dans certaines conditions, le meilleur moyen de traitement contre 
l’anoxie et, dans un but de sécurité, pratique chez les nouveau-nés objets d’accouche- 
ments instrumentaux une désobstruction et une aspiration quasi systématique qu’il 
est rétrospectivement difficile de classer dans le chapitre de l’apnée méme légére ou 
d’une manceuvre de réanimation. 

Ce fait contribue, certainement, a expliquer la différence du nombre de cas d’apnée 
rapportés par l’un ou |’autre service proportionnellement au nombre d’accouche- 
ments ; les résultats éloignés sont par contre sensiblement comparables dans les deux 
hopitaux. 

Dans les deux services, nous nous sommes attachés 4 étudier les accidents néo- 
nataux, dans le cadre de la réanimation. Nos résultats portent sur l’observation de 
6.797 nouveau-nés, 4 la Maternité de |’H6pital Saint-Antoine de Paris, pour les 
années 1958 et 1959 et 1 semestre 1960 et 2.643 nouveau-nés 4 la Clinique Obstetri- 
cale de Toulouse (1958-1959). Ces chiffres englobent tous les enfants prématurés, 
a terme ou postmatures, qui sont nés vivants. 
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Nous n’avons pas essayé d’étudier les réanimés en fonction d’étiologie parti- 
culiére (traumatisme, anoxie, fragilité ou état pathologique de la mére...) mais en 
fonction de certaines circonstances obstétricales : accouchement spontané, accou- 
chement dirigé, accouchement terminé par une extraction, soit instrumentale : 
vacuum extractor, forceps ou spatules de Thierry, soit chirurgicale : césarienne. 
Nous avons individualisé, en raison du pronostic feetal, les présentations du siége 
et enfin, nous avons voulu étudier 4 part les accouchements sous perfusion d’extraits 
posthypophysaires, en fonction de leur mode de terminaison dans un tableau 
spécial. 

Tous les enfants qui ont nécessité des manceuvres de réanimation ont été divisés 
en trois groupes : ceux qui ont respiré immédiatement, ceux qui ont présenté une 
apnée de moins de 5 minutes et ceux qui ont présenté une apnée de plus de 5 minutes. 


Enfin, chacun de ces groupes a été étudié en fonction du mode d’accouchement. 
La mortalité néo-natale divisée, en immédiate et secondaire, n’a été envisagée que 
dans le cadre des enfants réanimés seulement. 


2°, — RELATION DES APNEES POSTNATALES 
AVEC LES TECHNIQUES D’ACCOUCHEMENT 


Avant d’analyser et d’essayer de tirer un certain nombre de conclusions des diffé- 
rents tableaux, que nous allons rapporter, une question nous a paru capitale : les 
techniques d’accouchement sont-elles différentes dans les deux services ? 


La doctrine obstétricale des deux chefs de service, MM. Guilhem et Mayer, est 
extrémement proche sur la plupart des points ; leur but commun et initial consiste 
4 réduire au minimum les causes de traumatisme feetal de toute nature : chimique 
(anoxie), toxique (médicamenteuses) ou traumatique (manceuvres instrumentales). 
Toutefois, ils y parviennent par des moyens différents. 


A. — A la Maternité de  Hépital Saint-Antoine. 


A la Maternité de l’H6pital Saint-Antoine régne une discipline basée sur des études 
statistiques menées dans ce service depuis 10 ans [4-5-6]. 


Son principe est le respect de |’évolution normale et spontanée. Les accoucheurs de 
Saint-Antoine considérent que la préparation des patientes 4 l’accouchement, assure 
une évolution plus favorable de la grossesse et du travail : les observations des femmes 
préparées, étudiées dans 5.000 dossiers, comparées 4 un nombre égal d’accouchements 
non préparés montrent l’influence que peut avoir la préparation sur la marche de 
Paccouchement et sa durée. Cela ne signifie pas que les obstétriciens de Saint- 
Antoine rejettent toute intervention médicamenteuse ou instrumentale ; au con- 
traire, ils demandent que celles-ci soient faites lorsqu’il y a une indication valable 
et a temps opportun, mais jamais de fagon systématique. IIs insistent sur le fait qu’on 
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n’attendra jamais le moment de « la main forcée », En d’autres termes, la préparation 
ne doit pas rejeter ou retarder l’application justifiée des drogues de nature diverse. 


Au surplus, les changements apportés dans les indications respectives des différents 
médicaments ont abouti a donner une place importante et préférentielle aux perfusions 
d’ocytociques, au cours du travail, mais dans des conditions sévéres d’application et 
de surveillance ; cette technique a pour effet de réduire l’incidence des opérations 
instrumentales par forceps et par césarienne. 


Comme par ailleurs |’étude statistique du pourcentage de mortalité néo-natale et 
d’apnée post-natale montre que celui-ci est plus élevé aprés usage d’opérations ins- 
trumentales qu’a la suite d’accouchements ayant comporté l’usage des perfusions, 
il semblerait, a la vue de ces courbes, que l'utilisation de ces techniques aboutit 4 un 
avantage précis et non discutable dans notre statistique. 


B. — A la Clinique obstétricale de Toulouse. 


L’école obstétricale s’est intéressée, comme la Maternité de |’ Hopital Saint-Antoine, 
4 la conduite a tenir dans |’accouchement, mais plus particuliérement au probléme de 
la douleur et au probléme de |’accouchement dirigé. En effet, elle s’est toujours atta- 
chée 4 étudier le comportement du nouveau-né a la naissance, en fonction des tech- 
niques de l’accouchement [7-8]. Pour elle, la lutte contre la douleur est non seule- 
ment un élément capital dans les relations entre l’accoucheur et ses patientes, mais 
elle touche au probleme de la conduite a tenir dans l’accouchement normal ou patho- 
logique, posant par la la notion du dirigisme obstétrical. Il n’est pas douteux que la 
frontiére entre la douleur que |’on pourrait qualifier d’eutocique et celle de la dysto- 
cie, est impossible a délimiter. L’accouchement sans douleur est plus agréable pour 
la parturiente, mais il est également préférable sur le strict plan médical dans la me- 
sure ou il réduit un élément que cette école considére comme éminemment nocif, 
a savoir la durée du travail. 


La nécessité d’une préparation a l’accouchement parait indiscutable, car cette pré- 
paration d’une part augmente sensiblement le nombre des femmes qui peuvent se 
passer d’analgésiques ou d’anesthésie et, d’autre part, facilite considérablement |’ap- 
plication des méthodes d’accouchement dirigé pendant la seconde partie du travail. 


L’Ecole Toulousaine pense, aprés avoir étudié de fagon soigneuse le retentisse- 
ment foetal, que l’on est en droit d’utiliser les antispasmodiques pendant la premiere 
partie du travail et les perfusions d’extraits posthypophysaires non pas isolés, mais 
associés 4 une anesthésie générale dans la seconde partie. Ces derniers points ont fait 
l’objet de nombreuses publications et le but principal est de réduire le facteur durée 
du travail, qui est un élément important d’anoxie. Ainsi s’explique le nombre ¢levé 
d’accouchements dirigés, par rapport aux accouchements o¥ aucun médicament n’a 
été utilisé [9-10]. 
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3°. — ETUDE ANALYTIQUE DES TABLEAUX. 


Nous allons essayer de tirer quelques conclusions en fonction de la fréquence de la 
réanimation, des techniques d’accouchement et de |’age de la gestation. 


A. — Fréquence générale des états conduisant a la réanimation. 


La fréquence de la réanimation varie entre 2,5 % a Paris, et 6,8 °%% a Toulouse 
(Tableaux I et IT), 

A premiére vue, le pourcentage des réanimés a Toulouse est important : ceci 
peut étre expliqué par le fait que l’on a englobé dans les réanimés, tous les enfants 
chez qui on a pratiqué, souvent de fagon systématique, le moindre acte de simple 
réanimation. Ainsi, on retrouve dans différentes observations, des enfants chez qui 
la cyanose plus ou moins importante était le seul signe positif qui ait entrainé la mise 
en place au chaud ou sous oxygeéne. 

D’ailleurs, la condition respiratoire du nouveau-né variera, comme nous le verrons, 
en fonction des techniques, mais le résultat global quant au pourcentage de succés, 
sera presque identique entre Paris et ‘Toulouse. 


B. — Fréquence en fonction des techniques d’accouchement. 


Le taux d’apnée et de mortalité postnatale varie selon la catégorie d’accouchement 
dont ils sont issus. I] est certain que le nombre des réanimés augmente en fonction 
des médications et de certaines présentations, comme c’est le cas dans les siéges. On 
s'apercoit, point intéressant, que si les applications instrumentales augmentent le 
nombre des troubles respiratoires, elles ne modifient que trés peu le taux de mortalité 
et que méme la comparaison serait en faveur sur ce point des techniques interventio- 
nistes (Tableaux I et II). 

Cette constatation est bien la preuve que les techniques d’application de ces ma- 
neuvres ont été correctes, et que les techniques de réanimation ont été exécutées de 
facon satisfaisante. 

1° Accouchements spontanés : ce sont les accouchements au cours desquels aucunartifice 
n'a été utilisé, le nombre des réanimés est plus faible 4 Paris (0,8 p. 100), qu’a Toulouse 
(2,1 p. 100). : 

2° Accouchements dirigés : c’est-a-dire ob l’on utilise des médicaments soit a action sédative 
et antispasmodique, soit 4 action ocytocique, ce chiffre augmente. II est a Toulouse de 
4,7 p. 100. 

3° Vacuum extractor : dans les cas ott l’on utilise le vacuum extractor, le pourcentage de réa- 
nimés est, a Paris, de 5,9 p. 100. 

4° Forceps : dans les accouchements opératoires, c’est-a-dire qui se sont terminés par une 
application de forceps ou de spatules de Thierry, le pourcentage des réanimés est faible pour 
Paris (8,8 p. 100), plus élevé pour Toulouse (29 p. 100). 

5° Siéges : la proportion des réanimés est de 20 p. 100 4 Paris, et 32 p. 100 4 Toulouse. C’est 
dans ces accouchements que la mortalité est la plus élevée. 

6° Césariennes : nous retrouvons encore ici un nombre de réanimés assez important, qui est 
de 15 p. 100 & Paris, et 30 p. 100 & Toulouse. 
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7° Perfusions : nous avons isolé, dans un tableau spécial, les perfusions d’extraits posthypo- 
physaires, en fonction du mode de terminaison de l’accouchement. II était intéressant de voir 
si le pourcentage de réanimation était modifié, surtout dans le sens d’une amélioration. 


A Paris: on note 320 perfusions sur 6.797 accouchements (4,7 %), toutes pour des 
accouchements dystociques (‘Tableau III). Le pourcentage global de réanimés est de 
17,8 %. Si l’on l’envisage maintenant en fonction du mode de terminaison, il est de 
11,2 °% dans le cas d’accouchements spontanés et s’éléve ensuite : vacuum extractor : 
28,1 °, forceps : 21,5 %, césariennes : 21,1 %, siéges : 29,6 %,. 


TABLEAU III 


REANIMATION AU COURS DES PERFUSIONS EN FONCTION DU MODE DE TERMINAISON DE L’ACCOUCHEMENT 
(Paris) : 320 perfusions sur 6.797 accouchements : 57 réanimés. 











SIMPLE 
TERMINAISON TOTAL REANIMES_ | DESOBSTRUCTION Morts 
Retard du cri 





| 

| | 

| | I mort au cours 
| Accouchements s tané 107 | 12 4 du travail | 
| Accouchements spontanés . . 33.4% | ue % a ‘dente een 
| I mort in utero 
| 






































ed nae 27 | 8 2 I mort in utero 
‘aia tala heat dela 84% | 29,6 % 1 décédé 2 h. apres | 
—— = | . 
| | 
Vac Extractor | 28 7 2 I mort avant 
acuum Extractor......... | 84% 28,1 %, perfusion 
| | = 
—_— 122 23 7 I mort in utero 
cep Sr ratertcrrete TT 38 oO 21,5 0/ 
Cairn 36 7 2 | 
Oe 11,2 % ar.1 % 
| 
ON eat Aas TENE ee 
| 
° 57 17 | I 
| LL) ee core ea eee | 32 ae 
| | 4,7 ‘ 17,8 | 
| 
| 














La mortalité néo-natale 4 Paris se réduit 4 un enfant décédé deux heures apres la 
naissance, mais il s’agissait d’une grande extraction du si¢ge chez un prémature, 
deux morts au cours du travail et 5 morts in utero. 


A Toulouse : il est difficile d’établir une comparaison, car la technique et les indi- 
cations différent. Il est cependant intéressant de rapporter le résultat de 200 perfu- 
sions, qui ont été faites toutes sous-anesthésie générale au pentothal, et la plupart 
terminées par une intervention instrumentale pratiquée dans de bonnes condi- 
tions [11]. 
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Nous nous étions attachés, dans ce travail, 4 étudier |’état de l’enfant a la nais- 
sance (‘l'ableau IV) : 
TABLEAU IV 
REANIMATION AU COURS DE 200 PERFUSIONS SOUS ANESTHESIE GENERALE AU PENTOTHAL (Toulouse). 
Etude du retard du 1° cri et de la 1° respiration et de l’importance de la réanimation. 























—— a ———— eT 
A 35 “ION } 
Cri CRI RETARDE | RESPIRATION | —— iii! 1 
! IMMEDIAT (+ de 1’) IMMEDIATE we ANIM? ; 
(+ de 30’’) 
| 200 rio %% 
accouchements nor- 86 °, 14 % 89 4 11°), l11,5 % 
maux et dystociques R15 % 
| 7) 
93 53.4% 
|| accouchements 95,7 % 453 % 95,7 °o 453 % 4,3 % 
|| normaux R 1,07 % | 
1} 
| 107 ris,! % 
|| | accouchements 78,5 % 21,5 % 83,2 % 16,8 °) 17,4.% | 
dystociques R 1,8 % 
] } 











— moment de la premiére respiration, 
— moment du premier cri, 


— mode de réanimation (r : petite réanimation, c’est-a-dire désobstruction et 
oxygénothérapie simple. R : grande réanimation, avec respiration artificielle). 


Dans 107 cas, il s’agissait d’accouchements dystociques (70 dystocies fonctionnelles 
dont cing accouchements en présentation du siége et deux grossesses gémellaires, 
28 épreuves du travail et neuf souffrances feetales) ; dans 93 cas, la méthode a été 
étendue a l’accouchement normal. Le pourcentage global des réanimés (11,5 p. 100) 
est plus faible qu’a Paris ; il est évidemment plus élevé dans les accouchements dys- 
tociques : 17,4 p. 100, que dans les accouchements normaux : 4,3 p. 100. 

L’étude des résultats des perfusions montre que le pourcentage total des réanimés 
est le méme lorsqu’on pratique la perfusion sous anesthésie générale, ou sans anes- 
thésie (17,4 p. 100 a Toulouse, contre 17,8 p. 100 a Paris). 

Si la perfusion d’extrait posthypophysaire est pratiquée selon de bonnes indica- 
tions, elle permet de résoudre un certain nombre de problémes dystociques difficiles, 
en sauvegardant 4 la fois les intéréts de la mére et ceux de |’enfant. 


C. — Relation entre prématurité et apnée post-natale dans la réanimation. 


Nous voulons insister sur le rdle important de la prématurité dans la fréquence de 
laréanimation et des mortalités secondaires. 

Du point de vue global, si l’on se rapporte aux deux premiers tableaux, le pour- 
centage des morts dans les suites d’une réanimation par rapport aux chiffres des 
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accouchements, est de 0,63 p. 100 pour Paris, et de 0,95 p. 100 pour Toulouse. La 
mortalité secondaire étant plus importante a ‘Toulouse qu’a Paris. 


TABLEAU V 


RE£SULTATS DE LA REANIMATION (Toulouse) ET MORTALITE IMMEDIATE ET SECONDAIRE 
EN FONCTION DU TERME : 182 réanimés sur 2.643 enfants (1958-1959). 


























NOMBRE TOTAL A TERME | PREMATURES 
182 réanimés 130 réanimés 52 réanimés 
| 
| 
DR sisi cadw veces | 157 = 86,2 % 14a = 95,3 % Ke: 63,4 % 
‘ . 
NS Pe ree er 25 23,7 9 6 = 4,6 % 19 = 36,5 & 
| 
asi oe | — 
Mortalité immédiate.. . | 2,7 ‘fo I 0:7 % | 4= 7,6 % 
Mortalité secondaire . . | 20 10,9 % 5 =.3,8 % | 15 28,8 ° 
{ 











Si l’on reprend maintenant les résultats globaux de Paris et Toulouse, rapportés 
dans le tableau VII, on s’apercoit que le pourcentage de succés est de 82,6 p. 100 et 
d’échecs de 17,3 p. 100. Parmi les réanimés, il y a plus d’un quart de prématurés, 
ce qui est important si l’on considére que la proportion de prématurés par rapport 
aux enfants 4 terme, varie dans les deux services, de 6 4 10 p. 100. 


TABLEAU VI 


RESULTATS DE LA REANIMATION (Paris) ET MORTALITE IMMEDIATE ET SECONDAIRE 
EN FONCTION DU TERME : 134 réanimés sur 5.501 enfants (1958-1959). 














| 
r } | P . 
NOMBRE TOTAL | A TERME PREMATURES 
134 réanimés 108 réanimés 26 réanimés 




















Ee a 104 8.5 % 93 = 8% II 42 % 
ene = : anaes tae ee 

BOR 53545600 eee 30 a ~= 14% | 15 = 58 | 
: hie | “a 
Mortalité immédiate.. . | I4 10 % 7 = 27% | 7 ag ' | 
| 
oa | i = a 

Mortalité secondaire.. . 16 12 % | 8 =8% 8 a3 9 


Le pourcentage de succés, s’il est de g1 p. 100 dans le cas d’enfants nés a terme, n’est 
que de 56 p. 100 dans le cas d’enfants prématurés. On retrouve donc un grand nom- 
bre de prématurés dans les causes d’échec. Ainsi, 4 ‘Toulouse, sur 25 échecs, il y 
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avait 19 prématurés et six enfants a terme et a Paris, sur 30 échecs, 15 enfants a terme 
et 15 prématurés, 

Enfin, le taux de mortalité n’est pas uniquement un taux de décés immeédiats : 
beaucoup d’enfants meurent secondairement, surtout s’ils sont prématurés. 


Tous les faits que nous venons de souligner sont rapportés dans les tableaux V, VI 
et VII. 
TABLEAU VII 


RESULTATS DE LA REANIMATION (Paris et Toulouse) ; MORTALITE IMMEDIATE ET SECONDAIRE 
EN FONCTION DU TERME : 316 réanimés sur 8. 144 enfants (1958-1959). 












































GLOBAUX A TERME PREMATURES 
316 réanimés 238 réanimés 78 réanimés \ 
| l 

ee EE Re 261 = 82,6% 2i7 = 91,1 % 44 = 56,4% \ 
oe - 
Ns vane necis ens 55 = 17:4 % 21 = 88% 34 = 43,5 “Yo ! 
| a a | 
| Mortalité immeédiate.. . 19 = 6% 8 = 3,3 % In = 14,1 % 
| Secondaire........... 36 = 11,3 % 13=5,4% 23 = 290.5% 

4°. — CHOIX DES CRITERES D’APPRECIATION DES APNEES POSTNATALES. 


Nous pensons que nous ne pouvons baser et juger une technique obstétricale sur 
les seules modifications du premier cri de la premiére respiration. Déja, en 1955, l'un 
de nous avait dicté certains principes, qui nous paraissaient devoir étre observés dans 
la qualification des apnées et dans |’appréciation de la gravité qui commande la tech- 
nique de réanimation. Pour apprécier |’état de l’enfant a la naissance, nous avions 
retenu trois circonstances : 

— la respiration immédiate, avec cri immédiat, 

— la respiration immédiate, avec cri retardé, 

— lapnée ayant duré plus de deux minutes. 

Avant d’aller plus loin, il convient d’abord de fixer ce que |’on doit entendre sous 
le terme d’apnée. 


A. — Neécessité de critéres d’appréciation des différents types d’apneée. 


1° Le diagnostic d’un état d’apnée doit étre établi par l’observation de l’enfant, dans 
le calme et le silence ; cette remarque apparemment évidente, doit étre faite si l’on 
tappelle l’atmosphére si fréquente et si dangereuse, d’agitation et d’affolement, qui 
entoure trop souvent le nouveau-né qui ne respire pas normalement a la naissance. 
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Les enfants apnéiques sont les nouveau-nés pour lesquels il ne se produit ni cri, ni 
mouvements spontanés, dans les secondes qui suivent la naissance. I| est cependant 
difficile de différencier ce qui est une apnée physiologique ou pathologique et la 
durée de l’apnée peut avoir une signification variable chez différents nouveau-nés, 
Nous avions déja insisté sur la discipline d’examen, imposée a l’accoucheur et 4 ses 
auxiliaires, lors des accouchements. Elle permet d’éviter une faute dont les consé- 
quences peuvent étre graves : considérer comme apnéique un nouveau-né qui ne 
l’est pas, et pratiquer des manceuvres qui ne sont pas seulement inutiles, mais qui 
peuvent étre dangereuses et compromettre |’état de l’enfant. 


2° L’apnée peut se produire chez un enfant qui a présenté aprés la naissance, un 
brusque mouvement respiratoire : ce type d’apnée est un des plus redoutables que 
l’on puisse observer. L’apnée peut se produire aussi secondairement, dans les minutes 
qui suivent la naissance, alors que |’enfant avait déja respiré de fagon apparemment 
satisfaisante. 


3° Certains nouveau-nés sont en état de fausse apnée : ils n’ont pas de mouvement 
thoraciques et paraissent immobiles ;_|’observation soigneuse par un examen de pro- 
fil, permet de reconnaitre qu’en dehors des battements cardiaques, existent, au niveau 
de l’épigastre, de faibles ondulations ; des mouvements respiratoires a minima ont 
une signification équivalente a celle des mouvements respiratoires évidents. 

Il est certain que les troubles respiratoires constituent 4 premiere vue, dans les 
premiéres minutes de la vie, l’essentiel des naissances pathologiques. C’est pour ces 
raisons que nous étions centré, jusqu’a maintenant, sur l’apnée. La respiration et 
l’oxygénation commandent I’avenir du nouveau-né. 


B. — Les signes associés a l’apnee. 


L’apnée ne représente en fait qu’un des aspects du probléme. Les troubles de 
hémodynamique et du fonctionnement cardiaque semblaient passer jusqu’a mainte- 
nant au deuxieme plan. Le cceur est cependant un élément déterminant dans le pro- 
nostic immédiat, car un fonctionnement cardiaque insuffisant empéchera une oxy- 
génation correcte. L’amélioration du fonctionnement cardiaque au cours des mancu- 
vres de réanimation, sera un bon élément de pronostic. 

Le trouble respiratoire, s’il existe, doit s’intégrer dans un tableau clinique ; |’ob- 
servation doit établir si l’anomalie consiste uniquement dans le retard respiratoire, 
ou si celle-ci s’accompagne de signes cliniques déja inqui¢tants (troubles du rythme 
et de l’intensité des battements cardiaques, hypotonicité, hypo-réflexie, paleur ou 
cyanose, mydriase). 

Au cours des années précédentes, nous avions mis l’accent sur la nécessité d’ établir 
un bilan immédiat postnatal, mais nous n’avions pas codifié ces différents éléments : 
c’est le mérite des auteurs américains d’avoir essayé de pallier ces difficultés, en 
cherchant a caractériser |’état du nouveau-né par I’établissement de tableaux qui 
permettent, en quelque sorte, une codification des signes cliniques. 
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C. — Le tableau et le bilan d’ Apgar. 


Nous nous référons surtout aux travaux d’Apgar [2-12], qui, dés 1953, établissait 
une méthode pour évaluer la condition de l’enfant a la naissance. Le bilan d’Apgar a 
particuli¢rement retenu notre attention, car il a été établi non seulement sur des 
bases cliniques, mais sur la corrélation de ces signes cliniques avec des dosages bio- 
logiques portant sur plusieurs milliers d’enfants (Tableau VITI). 


TABLEAU VIII 
EVALUATION DE L’ETAT DU NOUVEAU-NE (d’aprés APGAR). 
On procéde 60 secondes aprés la naissance de |’enfant a |’évaluation des cing signes indiqués. Marquer 


d’une croix au crayon gras, pour chacun des cing signes, la case correspondant 4 |’état clinique 
observé. Le résultat est chiffré par l’addition de points correspondant aux cases oblitérées. 





























Signes ° I 2 
| Rythme cardiaque,....... Absent Lent au-dessous de 100 Plus de 100 
eee eee ee Absente Lente et irréguliére Bonne, Cri 
Tonus musculaire,....... Hypotonie Légére flexion des Mouvement actif 
extrémités | 
| 
PMN cowie io ed eeincm avers Bleue ou pale Corps rosé Totalement rosé 
Extrémités Bleutées | 
Réponse aux excitations... | Pas de réponse Cri | Cri vigoureux 
| 


Cinq signes cliniques de valeur, constituent la base de ce bilan. Ce sont les batte- 
ments cardiaques, l’effort respiratoire, le tonus musculaire, les réflexes, la coloration 
des téguments. Chacun de ces signes sera noté de o 4 2. Nous allons les envisager sépa- 
rément : 


— Les battements cardiaques. I\s constituent le signe le plus important, indispen- 
sable au diagnostic de vie ou de mort. La bradycardie est toujours considérée comme 
un élément de gravité : si les battements cardiaques sont au dela de 100, la note est 
de 2. Au-dessous de 100, elle est de 1, l’absence o. 

— Les efforts respiratoires : si les mouvements respiratoires sont normaux et vigou- 
reux, si l’enfant crie, la note est de 2. Si la respiration est irréguliére et faible : 1 ; 
absente : 0. 


— Le tonus musculaire : bon tonus : 2 ; hypotonicité légére : 1 ; absence de toni- 
cité : 0. 
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— Les réflexes : ils peuvent étre déterminés de deux fagons : un choc au niveau du 
talon doit entrainer des pleurs : 2 ; grimaces: 1 ; pas de réponse : o. 

On peut essayer aussi de provoquer les réflexes par l’introduction d’une sonde 
nasale et pharyngée : éternuements ou toux : 2 ; grimace: I ; aucune réaction : o. 

— La coloration : enfant rose : 2 (15 p. 100 seulement) ; enfant rose, mais extré- 
mités bleues : 1 ; enfant bleu : o. 


Le bilan total est établi par l’addition des différents résultats. Le moment ow I’on 
fait effectuer le bilan a été envisagé a des temps différents : immédiatement aprés la 
naissance, 30 secondes, une minute, trois minutes, 5 minutes et plus tard. Le moment 
optimum ou le score donnerait des renseignements les plus instructifs, pour les suites, 
serait une minute aprés la naissance. 

Ainsi, pour étre en bonnes conditions, l’enfant doit avoir un rythme cardiaque 
au-dessus de 100, des mouvements respiratoires vigoureux, des muscles toniques, 
des réflexes évidents, et une coloration rosée : la note sera alors de 10. 

On peut diviser schématiquement les enfants en plusieurs groupes, selon les résul- 
tats du bilan : 


— notes 7, 8, 9, 10 : enfants en bon état. Pas de réanimation, 


— notes 5, 6, 7 : ce sont les enfants déprimés, qui correspondent aux cas des enfants 
dits « étonnés ». Ils sont cyanosés, ne respirent pas réguli¢rement, sont hypotoniques, 
mais présentent des réflexes, avec de bons battements cardiaques. Cet état nécessitera 
une réanimation, mais les petits moyens suffiront en général, 


— notes 3 et 4: état intermédiaire, entre l’enfant étonné et |’état de mort apparente, 
— notes 0, I et 2: état de mort apparente. 


A coté du bilan d’Apgar, nous devons signaler celui de Silvermann [13] établi en 
fonction du type respiratoire et des modifications du thorax, intéressant surtout chez 
les prématurés et celui de Miller [14] établi en fonction du rythme respiratoire. 

Nous avons a l’heure actuelle choisi dans les deux services, le bilan d’Apgar et 
pensons que cette méthode d’inscription chiffrée apporte maints avantages. Elle ne 
prétend pas refléter un diagnostic clinique ou physio-pathologique précis, mais elle 
apporte a l’accoucheur une indication immédiate et pratique, lui permettant de faire 
un choix raisonné des techniques de réanimation adaptées a la condition clinique du 
nouveau-né. De plus, la classification résultant de cette pratique aboutit 4 constituer 
un document qui rendra plus faciles des déductions statistiques. 

Dans |’étude des résultats de Paris et de Toulouse, il a été quelquefois difficile 
d’établir une comparaison rigoureuse des chiffres, car les critéres de réanimation 
ont été, comme nous |’avons deja écrit, legérement différents : ont été comptés comme 
réanimés tous les enfants chez qui ont été réalisées des manceuvres de réanimation en 
vue de les placer dans un état de respiration ou d’oxygénation favorable. Cela implique 
que les manceuvres ne s’appliquent pas seulement aux enfants en apnée, mais aussi 
a des enfants ayant eu un ou plusieurs mouvements respiratoires avant la troisi¢me 
minute et dont les conditions générales (coloration, tonus, réactivité) ne paraissent pas 
parfaites, enfin a des enfants dont le cri, les signes neurologiques sont favorables, mais 
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le rythme et l’intensité respiratoire défavorables : soit des catégories cliniques que 
nous n’avons pas individualisées, mais qui pourraient correspondre, si on le désirait, 
certains chiffres de la nomenclature du tableau d’ Apgar. 


5°. — COMPARAISON DE NOS RESULTATS 
AVEC CEUX RELEVES DANS D’AUTRES STATISTIQUES. 


Malgré toutes les restrictions que nous avons apportées, et les difficultés de compa- 
raison avec d’autres travaux concernant la réanimation du nouveau-né, il nous parait 
intéressant de rapporter deux publications l’une frangaise, a l’actif de l’école borde- 
laise, l'autre américaine, émanant d’Apgar. 


1° M. Riviére et coll. ont fait en 1960 [15] une étude intéressante de 215 réanima- 
tions du nouveau-né. Leur but était d’étudier la responsabilité de l’accouchement 
dans certaines séquelles neurologiques chez |’enfant et l’adulte, de voir si le trauma- 
tisme obstétrical, pris au sens large du mot, c’est-a-dire mécanique et chimique, 
intervenait sur la condition du nouveau-né. Ils rapportent 2.500 accouchements dont 
ils excluent malheureusement les prématurés. Les enfants réanimés sont divisés en 
trois groupes : ceux qui sont nés cyanosés, étonnés, en état de mort apparente. 

— sur 2.538 accouchements, on compte 215 réanimés (8,47 p. 100). Ce pourcen- 
tage se décompose en 8,3 p. 100 d’enfants en état de mort apparente, 44,6 p. 100 
denfants cyanosés, 48,3 p. 100 d’enfants étonnés, 


dans le cas d’accouchement spontané, le pourcentage de réanimés est de 4,6 p. 100, 
dans le cas d’accouchements dirigés de 6 p. 100, 

dans le cas de forceps de 24 p. 100, 

dans le cas de césarienne de 36 p. 100, 

dans le cas de siéges de 9 p. 100. 


Nous voyons a la lecture de ces résultats que les chiffres sont, en moyenne, rap- 
prochés de ceux que nous avons réunis, mais il est impossible d’établir une comparai- 
son, en raison de l’absence dans les réanimés, des enfants prématurés et de plus, en 
raison de la différence des critéres d’appréciation de départ. 


2° Apgar et coll. [12] rapportent le bilan de 15.348 enfants, pour la période qui va de 
1952 4 1956. La mortalité néo-natale est inversement proportionnelle aux notes de 
lenfant. La répartition du bilan établit ainsi : 


notes 8,9, 10 :68 % 


notes 5, 6, 7 car % 
notes 3 et 4 : 6.% 
notes 0, I, 2 7 e% 


Nous n’avons pas le chiffre exact des réanimés, mais en fonction de ce que nous 
avons établi plus haut, le pourcentage de réanimés est plus élevé, de fagon globale, 
qu’en France. 
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Si l’on prend, par exemple, le pourcentage des notes 0, 1, 2, c’est-a-dire les entants 
nés en état de mort apparente, nous trouvons des chiffres importants : 


- accouchements spontanés ou terminés par une extraction au forceps (13.248 accouche- 
ments) : 5 p. 100 d’état de mort apparente, avec 1,5 p. 100 de morts. 


— césarienne : 10 % d’état de mort apparente, avec 3,8 % de morts. 
— siéges : 22 % avec 13,3 % de morts. 


Sur ces 15.348 accouchements, il y a 11 p. 100 de prématurés, dont 18 p. 100 nais- 
sent en état de mort apparente. 

I] serait intéressant, dans les années 4 venir, d’établir le bilan dans ces mémes condi- 
tions et de les comparer avec ces chiffres ; cette réflexion constitue le point terminal 
de notre état d’esprit, a l’issue d’une étude longue et difficile, basée sur notre activité 
en faveur des nouveau-nés en difficulté respiratoire. 

Dans ces conditions, il nous parait certain que le bénéfice serait double sur le plan 
pratique et scientifique. 

Tenant compte des données précédentes, envisageons maintenant comment les 
différents aspects de l’apnée post-natale peuvent commander les indications et les 
techniques de réanimation et, dans une certaine mesure, intervenir dans leur chance 
de succes. 


II. Les techniques de réanimation selon l'état post-natal 
du nouveau-né 


1° RAPPEL DE LA PHYSIO-PATHOLOGIE DU NOUVEAU-NE 
EN DIFFICULTE RESPIRATOIRE. 


I] nous a paru logique d’adapter les connaissances de |’état physio-pathologique 
du nouveau-né en difficulté respiratoire aux pratiques de la réanimation. Avant de 
décrire celle-ci, il nous parait essentiel de rappeler certains principes. 


1° Les méthodes de réanimation doivent étre méthodiques, atraumatiques et d’ef- 
ficacité rapide ; la premiere condition de leur succés est qu’il faut rejeter toute im- 
provisation et disposer a la fois d’un matériel prét a étre utilisé et d’une technique 
adaptée a chaque cas. 


2° On ne peut manquer d’étre frappé par le fait que la plupart du temps, les gestes 
destinés a assurer la réanimation du nouveau-né en état de difficulté respiratoire, ne 
sont foncierement pas différents de ceux que |’on faisait il y a une vingtaine d’années. 


3° Les échecs de réanimation nous paraissent liés au fait que les techniques ne sont 
pas adaptées a la condition particuli¢re du nouveau-né en état d’apnée. En effet, la 
condition du nouveau-né apnéique constitue un accident médical d’extréme urgence. 
Ce nouveau-né n’est pas seulement en asphyxie, puisqu’il ne respire pas aprés sa 
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naissance, mais l’anoxie post-natale vient généralement s’associer a l’anoxie pré- 
natale, l'ensemble amorgant le cycle des anomalies dont l’enfant est victime : 


— atélectasie par accumulation de mucus, 


— constitution de la membrane hyaline recouvrant la face libre de l’endothélium 
alvéolaire et conduisant a une réduction de perméabilité au passage des gaz, 


— une étape nerveuse, par dépression des centres du mésencéphale et de la région 
péri-cérébelleuse. Enfin, constitution au niveau de l’encéphale, de lésions histolo- 
giques conduisant a des foyers hémorragiques localisés, ou a des accidents extensifs 
allant de l’hémorragie cérébro-méningée a l’inondation ventriculaire. 


Les manceuvres doivent commencer a une phase précoce de ce processus et 4 un 
moment ou il est encore réversible ; immense difficulté provient de ceci, qu’il est 
peu ou pas de signes neuro-pédiatriques qui permettent de reconnaitre si l’on n’a pas 
dépassé ce stade. 


4° Le premier objet de la réanimation, qui commande toute |’évolution ultérieure, 
est de rétablir la liberté des voies aériennes, et d’amener |’oxygéne au niveau du champ 
alvéolaire. 


Nous devons insister sur l’importance de la désobstruction, qui peut étre réalisée 
par des moyens qui vont du simple au complexe : aspiration a la poire, a la sonde 
4 l’aveugle, ou mieux sous laryngoscopie directe, par aspiration endotrachéale et 
méme endobronchique. 


5° Une fois la liberté des voies aériennes assurée, il importe de réaliser la respiration 
artificielle, qui vise 4 déplisser les alvéoles pulmonaires, sans causer de dommage au 
parenchyme et qui vise a assurer |’hématose jusqu’au moment ot les centres nerveux 
prennent le relais. L’éveil des centres respiratoires déprimés ne peut étre obtenu 
que par une oxygénation sous pression controlée et réglée. 


Nous avons insisté, ailleurs, sur les différents moyens de réanimation, ot nous 
avons détaillé le probléme de l’intubation, de la bronchoscopie, et de la respiration 
artificielle [3-16-17]. 


6° L’opportunité et le moment de l’emploi de certains artifices médicamenteux 
peuvent se discuter ; nous savons que les stimulants et les analeptiques respira- 
toires ont des indications restreintes, tant que les centres en état d’anoxie ne sont pas 
oxygénés. Pour notre part, nous avons rejeté l’emploi de la lobéline et de la coramine, 
mais nous utilisons la caféine ; les effets de hydrocortisone et du sérum hyperto- 
nique glucosé en injection intraveineuse nous paraissent intéressants, pour lutter 
contre le choc et les ceedémes liés a l’anoxie. Rappelons enfin l'utilisation de la vita- 
mine Kr et des antidotes des opiacées. 

Nous avons pensé que la voie veineuse per-ombilicale constituait la meilleure voie 
introduction des médicaments et permettait ainsi de faire de petites perfusions de 
sang et de plasma. 


GYNECOLOGIE. ET OBSTETRIQUE. — ‘l'ome 60, n° 3, 1961. 21 
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2° PHASES SUCCESSIVES DES REANIMATIONS. 


S’inspirant des principes énumérés ci-dessus, on peut concevoir de la fagon sui- 
vante la mise en train et la succession des gestes de la réanimation, selon le degré 
d’atteinte du nouveau-né et selon la rapidité du résultat obtenu. Rappelons ici le 
grand intérét de la codification de |’état de l’enfant en fonction des signes observés 
4 la naissance et rapportés dans le tableau fait a cet effet. 


Il nous a paru logique d’envisager, dans la pratique de la réanimation trois étapes 
successives : 


A) Phase immédiatement post-natale d’ observation clinique et de manceuvres élémen- 
taires de réanimation, que nous avons qualifiées de « gestes de routine » (manceuvres 
atraumatiques, effectuées en position déclive, en évitant tout refroidissement, oxy- 
génation foeto-maternelle, section retardée du cordon, aspiration simple). 


B) Phase secondaire, de désobstruction profonde des voies aériennes et d’oxygénation 
instrumentale ; cette phase succéde chaque fois aux premiéres manceuvres é€lémen- 
taires de réanimation, si celles-ci ne sont pas suivies rapidement de succes. I convient 
alors de reprendre et de parfaire la désobstruction réelle et profonde des voies aérien- 
nes, plutot que d’oxygéner les enfants dont la désobstruction n’a pas été assurée d’une 
facon satisfaisante ; la suprématie de la technique de l’intubation trachéale, réside 
dans le fait que l’on effectue une désobstruction soigneuse, suivie d’une insufflation 
rationnelle et immédiate, amenant |’oxygéne sous une pression déterminée au niveau 
des alvéoles pulmonaires. Ajoutons enfin que la broncho-aspiration peut étre un 
temps complémentaire et permet de procéder, non seulement a de _ véritables 
désobstructions profondes, mais aussi a porter un diagnostic étiologique plus précis. 


C. — Phase terminale de contréle de l’intégrité viscérale. Cette phase, qui commence 
lorsque les manceuvres ont été inefficaces, ou lorsque l'état de l'enfant reste alar- 
mant, correspond a la nécessité d’établir un bilan viscéral. L’exploration radiologique 
est ici d’un précieux secours : elle permet de déceler les atélectasies massives (dont 
l’existence conduit a des procédés d’oxygénation particuliers), ou encore de grossiéres 
malformations viscérales, comme par exemple des hernies diaphragmatiques congé- 
nitales, dont le traitement chirurgical peut étre envisagé [18]. 

Si les manceuvres de réanimation se terminent par un échec, il est indispensable de 
faire une autopsie, afin d’établir un diagnostic ¢tiologique précis : nous avons été 
frappés, en particulier, par le pourcentage important de malformations, qui oscille, 
a Paris, comme a Toulouse, autour de 20 p. 100. 

Enfin, si la réanimation a été suivie de succés immédiat, le nouveau-né entre dans 
la période que nous avons appelée pédiatrique, ot il doit étre l’objet de soins et 
d’une surveillance toute particuliére, en raison du probléme de la morbidité et de la 
mortalité post-natale. 

L’étude des différents moyens mis a notre disposition, et adaptés 4 chaque situa- 
tion, nous a permis d’entrevoir des répercussions possibles sur |’état de l’enfant ; il 
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est certain qu’une réanimation bien conduite, améliorera le pronostic immédiat et 
secondaire. L’efficacité de la réanimation est certainement dans ces cas un bon élé- 
ment de pronostic, nous verrons que le pronostic lointain est d’autant plus mauvais 
que la réanimation n’a pas été suivie de succés dans les cing minutes. 


Ill. — Le devenir des enfants réanimés 


Nous avons eu le privilége d’avoir pu étudier 4 long terme un certain nombre 
d’enfants réanimés, non seulement grace a une exploration clinique soigneuse, mais 
aussi grace A l’existence, 4 la Maternité de |’H6pital Saint-Antoine, d’une station 
organisée d’électro-encéphalographie pour nouveau-nés dirigée conjointement par le 
Chef de Service et le Dt Fischgold ; un travail analogue avait déja été effectué a la 
Clinique Obstétricale de Toulouse, sans que cette étude appartienne a un centre indi- 
vidualisé comme a Paris, et rapporté dans la these de Pichot [19]. 

Les documents de Saint-Antoine ont été établis du point de vue réalisation des 
tracés et de leur interprétation par C. Dreyfus-Brisac et N. Monod. L’intérét de ces 
documents réside dans le fait que chaque dossier comporte en dehors de |’étude im- 
médiatement post-natale, la répétition de ces explorations pour des périodes, qui dans 
certains dossiers dépassent cing années. Ce Centre d’Electro-Encéphalographie 
a déja constitué plus de deux mille tracés pour 633 enfants. 

Ce ne sont pas seulement des enfants réanimés qui ont été l’objet de cette étude, 
mais tous les enfants ayant présenté au cours de l’accouchement un état pathologique 
particulier : présentation du si¢ge, immunisation Rh suivie ou non d’exsanguino- 
transfusion [20], césarienne. C’est aujourd’hui sur le groupe des enfants réanimés 
que s’est portée notre attention. 

Avant de considérer les tableaux ci-dessous, retenons un point essentiel : les tracés 
électro-encéphalographiques enregistrés depuis plus de cing ans, nous ont conduits a 
établir, dans un premier stade, un bilan standard et a essayer de préciser ce qui était 
ou normal ou pathologique. Rien n’a été plus difficile et on ne s’étonnera pas qu’un 
certain nombre de dossiers qui nous apparaissaient anormaux (Congrés International 
de Genéve, 1955), nous sembleraient actuellement appartenir a des cas normaux. 

Des observations précises sur ces données peuvent étre retenues a la lecture de 
publications faites au Congrés Pédiatrique de Montpellier, en 1959, auxquelles nous 
proposons aux lecteurs de se rapporter [21]. 

Nous avons essayé, dans les paragraphes suivants, de dégager une impression 
tirée de notre expérience de huit années. 


19 LES DONNEES DES EXPLORATIONS ELECTRO-ENCEPHALOGRAPHIQUES. 


Devant les difficultés rencontrées pour établir le pronostic du développement 
psycho-moteur des enfants réanimés, devant le peu de valeur que l’on peut accorder 
ace point de vue aux données fournies par les examens cliniques pratiqués au cours 
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de la période post-natale, nous avons cherché d’autres sources d’information, en 
particulier l’exploration électro-encéphalographique. 

Au Symposium tenu 4 Porto-Rico, il y a deux ans, Marisa I. Robert de Ramirez 
de Arenallo [22] a montré l’existence sur les tracés pris chez le cochon d’Inde en 
état d’anoxie, d’altérations assez importantes, entre autres, un ralentissement des 
fréquences et un componant fortement positif. 

Cet auteur faisait cependant part de ses doutes quant a l’interférence possible de 
ces données expérimentales a la clinique humaine. 

Des constatations parcellaires faites par Fischgold et Berthault [23], Minkowski 
(24], Ribstein et Walter [25], avaient cependant laissé supposer que certaines corré- 
lations pourraient étre établies entre les anomalies que l’on pourrait noter sur les tracés 
pris sur des enfants ayant souffert d’anoxie, et importance des lésions nerveuses qui 
auraient été créées par cette derniére. Il est vrai qu’a ce sujet, d’autres auteurs 
(Smith, J. R. ; Ellingson, R. J. ; Gafarova, G. K.; Bickford, G.R. et Keith, H.R.) 
avaient émis des doutes sur l’intérét pratique de cette exploration, car ils pensaient 
que l’on éprouverait certaines difficultés a différencier les anomalies résultant d’une 
immaturité du systéme nerveux, de celles qui pourraient étre imputables aux lésions 
nerveuses ou a la souffrance provoquée par l’anoxie. Etudiant les altérations des 
E.E.G. des enfants nés 4 terme, et ayant souffert soit d’un traumatisme obstétrical, 
soit d’une anoxie, Tarrats Pibernot et Cornil Serra opposent le caracteére focal et 
asymétrique des altérations électriques causées par le traumatisme a celui diffus et 
aspécifique des altérations provoquées par |’anoxie. 

Les recherches de H. Fischgold, C. Dreyfus-Brisac, N. Monod, sur la maturation 
électrique du cerveau, montrent cependant que cette objection ne peut étre retenue. 

D’ailleurs, Harris et Tizard [26] en étudiant les altérations des tracés obtenus chez 
des nourrissons ayant présenté des convulsions a la période natale, démontrent la 
spécificité de certaines anomalies qui apparaissent précisément chez des enfants ayant 
souffert d’anoxie. 

Nous avons d’ailleurs déja commencé nos propres recherches bien avant que ces 
données soient publiées, et un premier travail laissait déja présumer l’intérét qu’il 
devait y avoir 4 les poursuivre. Les résultats obtenus ultérieurement, quoique encore 
fragmentaires, n’ont fait que confirmer cet espoir. 


2° ANALYSE DES TRACES DES ELECTRO-ENCEPHALOGRAMMES DES REANIMES 
A SAINT-ANTOINE. 


Actuellement, nos enregistrements faits au cours des premiéres heures ou des pre- 
miéres journées, ont porté sur 147 enfants réanimés, chez lesquels nous avons pu 
obtenir 467 tracés (‘Tableau IX). 

Parmi ces 147 enfants, 89 seulement purent étre revus ou suivis a la fois clinique- 
ment et électroencéphalographiquement, a des intervalles plus ou moins réguliers, 
aprés leur sortie de la Maternité. Certains d’entre eux ont actuellement plus de 
quatre a cing ans, mais pour beaucoup, nous ne disposons que d’un recul trés court 
(3 4 10 mois seulement). 
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TABLEAU IX 


REPARTITION DES 147 ENFANTS REANIMES AYANT FAIT L’OBJET D’EXAMENS ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUES, 
EN FONCTION DES ANNEES ET DE LA DUREE DE L’APNEE. 
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i CLASSIFICATION CLINIQUE DES ENFANTS EXPLORES. 


Ces enfants ont été répartis en quatre catégories, qui tiennent compte de la durée 
de leur réanimation : 


MOINS. COR OMAUIES ices en scasiness 94 enfants 
EE BOONE. fos ih ctsieine te ncdes 35 enfants 
ee Bee) eC ie 9 enfants 
plus Ge 46 MINUTES no oe sc cc weds wake 9 enfants 


Pour juger de |’évolution, on a fait intervenir : 

— lexistence ou non d’un décés immédiat, 

— l’existence ou non de séquelles tardives (encéphalopathie grave avec ou sans 
malformation, retard psychomoteur, retard psychique), 

— l’existence ou non de signes pathologiques a la date du dernier examen. 


Nous n’avons par contre pas tenu compte des données cliniques immédiates, ni 
des facteurs obstétricaux, car notre intention était, en la circonstance, de nous limiter 
a l'étude du réle exclusif de la réanimation. 
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4° CLASSIFICATION DES TRACES OBTENUS. 


Elle a utilisé les critéres que nous avons exposés au Congrés de Pédiatrie de Mont- 
pellier, et dans un article récent. 

Comme nous I’avons signalé plus haut, alors que primitivement nous considérions 
les tracés classables dans les catégories 2 comme étant anormaux, ces derniers sont 
désormais considérés comme normaux, ceux entrant dans la catégorie 3 sont consi- 
dérés comme suspects et seuls les tracés de la catégorie 4 sont retenus comme patho- 
logiques. 


5° CORRELATIONS ELECTRO-CLINIQUES 1. 


1) 94 enfants ont été réanimés pendant moins de 5 minutes. 

— 4 ont succombé dans les premiéres journées, aucun n’a présenté de tracé normal et 
tous les tracés obtenus dans ce groupe figurent en catégorie 3 ou 4, 

— 5 ont survécu, mais ont présenté des séquelles plus ou moins graves (un de ces enfants 
a eu un tracé normal au début, il s’agissait d’un prématuré de 7 mois 1/2, 2 ont eu des tracés 4, 
2 ont eu des tracés 3, 

— 44 ne présentaient a leur dernier exemen aucun signe pathologique, aucun d’eux n’ayait 
eu de tracé 4, 

— 41 enfants n’ont pu étre suivis. 


2) 34 enfants ont été réanimés pendant une période qui a duré de 5 a 15 minutes. 
Aucun n’est décédé dans l’immédiat, 


— 7 ont présenté des encéphalopathies graves : 3 avaient des tracés 3, 4 avaient des tracés 4, 
— 4 ont eu des séquelles moins importentes : 1 avait un tracé normal (il était prématuré 
de 8 mois), 


— 10 se présentent actuellement comme normaux : zucun n’avait de tracé 4, mais 7 avaient 
des tracés 3, et 3 seulement des tracés normaux, 
— 13 n’ont pu étre suivis. 


) g enfants ont été réanimés pendant 15 a 30 minutes. 


Ww 


— 3 sont morts dans les premiers jours. Ils avaient tous eu des tracés 4, 
— 1 aeu des séquelles, 

— 3 sont devenus normaux : ils avaient tous des tracés 3, 

— 2m ont pas pu étre suivis. 


4) 9 enfants, enfin, ont di étre réanimés plus de 30 minutes. 
3 sont morts dans |’immédiat : 2 avaient eu des tracés 4, 1 avait eu un tracé normal (il 
s’agissait d’un prématuré), 
— 4 ont eu des séquelles graves : 2 avaient eu des tracés 4, 2 avaient eu des tracés 2, 
— 1 seul est devenu normal : il avait eu un tracé normal au départ, 
— I n’a pu étre revu. 


1. L’évolution clinique et électrique de ces enfants avait été schématisée dans quatre tableaux, 
qui ne peuvent étre rapportés ici en raison de la longueur du texte. 
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6° DISCUSSION DE CES RESULTATS. 


Un fait frappant apparait a la lecture de ces tableaux : parmi les 31 enfants dont 
Yévolution fut défavorable (décés ou séquelles plus ou moins importantes), deux 
seulement ont eu des tracés normaux au cours de la période néo-natale. II s’agissait 
de prématurés chez lesquels nous ne savions pas si nous ne pouvions pas reconnaitre 
en fait une cause des anomalies de |’électroencéphalogramme. 

Chez les 29 autres, les tracés obtenus furent au contraire trouvés soit suspects 
(14 cas), soit pathologiques (13 fois). 

En opposition, aucun parmi les 58 enfants actuellement cliniquement normaux, 
n’a eu de tracé pathologique ; chez 31 d’entre eux, les tracés furent cependant du 
type suspect [3] et seuls 26 ont eu des tracés normaux. 


Dans l'état actuel de notre expérimentation, on serait donc amené a penser : 


A) Que la découverte d’un tracé 4 chez un nouveau-né réanimé, doit comporter 
une signification pronostique pejorative. 


B) Qu’a l’inverse, la constatation d’un tracé normal (1 ou 2) doit par contre compor- 
ter une signification pronostique favorable. 

Cependant, le nombre d’enfants explorés est encore trop réduit pour que de pareilles 
assertions puissent étre considérées comme ayant une valeur formelle et définitive. 


C) L’étude de l’évolution des tracés montre que ceux-ci subissent fréquemment des 
modifications importantes au cours du temps : 


— soit qu’ils évoluent vers une normalisation, 


— soit qu’aprés s’étre améliorés, ils subissent une nouvelle détérioration et pré- 
sentent vers l’age de 2 a 3 ans, d’importantes altérations. 


D) Etant donné l’existence fréquente entre 3 et 8 mois, d’une normalisation des 
tracés, qui n’a pas toujours cependant un caractére durable, il faudrait avoir un recul 
plus étendu que celui dont nous disposons, pour un grand nombre de nos cas, pour 
pouvoir se faire une idée d’ensemble de |’évolution des dits tracés. 


E) Les séquelles cliniques restent soumises aux mémes critiques : les enfants ont 
été revus 4 des Ages divers, mais 14 encore, le peu de recul dont nous disposions pour 
beaucoup d’entre eux, fait que mémes absentes, certaines anomalies ne peuvent étre 
éliminées de fagon certaine, car elles n’ont peut étre pas eu encore le temps de se 
manifester. 

La découverte sur certains tracés, pris a l’4ge de trois ans, de bouffées de pointes- 
ondes atypiques (figure électrique spécifique 4 cet Age), pose un probléme d’inter- 
prétation délicate, car nous ne connaissons pas encore la signification exacte de ces 
accidents, en l’absence de manifestations cliniques. 
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7° APPRECIATION DE LA VALEUR ACTUELLE DES ETUDES ELECTRIQUES 
SUR LES REANIMES. 


L’étude que nous avons entreprise reste encore trés incomplete. Elle ne nous per- 
met pas de définir encore le rdle de la réanimation sur |’évolution électrique. 

Les altérations électriques sont-elles li¢es a la seule réanimation ou conséquence de 
faits plus complexes : foetopathie, toxémie, incompatibilité, enfants nés avec ou sans 
anoxie ? Certaines autopsies ont permis de découvrir l’existence d’une hémorragie 
méningée. I] est impossible de dire si c’est l’existence de cette derniére ou la simple 
souffrance créée par l’anoxie, qui a été a l’origine des anomalies électriques constatées, 

La difficulté respiratoire du nouveau-né n’est pas tout, a cété d’elle interviennent 
de nombreux facteurs gestatifs, eux aussi responsables de bien des manifestations 
cliniques et électriques; seule |’étude systématique de ces différents facteurs pourrait 
éclairer la valeur de |’électroencéphalogramme, et expliquer certaines des discor- 
dances que nous avons pu y relever. C’est 1a l’objet de notre prochain travail. 


Conclusions 


1° Le but de notre travail a été de tenter d’établir des comparaisons entre la fré- 
quence des accidents d’apnée post-natale, leurs circonstances d’apparition et les 
résultats des pratiques de réanimation en fonction des différentes techniques 
adoptées pour les accouchements ; cela en vue de définir au bénéfice des enfants, la 
meilleure conduite du travail. 


2° La comparaison a laquelle nous avons procédé porte sur les résultats de deux 
Services Obstétricaux (Maternité de |’Hopital Saint-Antoine a Paris, et Clinique 
Obstétricale Universitaire 4 Toulouse) ot regnent des techniques d’accouchement 
quelque peu différentes ; elle prend également en considération les résultats publiés 
a cet égard par d’autres Services Obstétricaux frangais et étrangers. 


3° La premiére constatation qui s’impose 4 la suite d’une analyse des documents 
réunis, est l’extréme difficulté de procéder 4 des comparaisons valables. Alors méme 
que |’on dispose d’observations cliniques satisfaisantes, le fait que les états cliniques 
et physiopathologiques des nouveau-nés sont décrits sans unité, rend difficile sinon 
illusoire la recherche d’une appréciation comparative des méthodes obstétricales 
utilisées. La conséquence pratique de cette constatation est importante : il est sou- 
haitable que les services hospitaliers adoptent les critéres de définitions stricts et 
précis sur l'état des nouveau-nés a leur naissance. Parmi tous les moyens d’y parvenir, 
on peut considérer que le tableau proposé par Apgar parait offrir des garanties 
de précision et de simplicité. C’est celui qui a été adopté et utilisé désormais dans 
nos deux Services et nous souhaiterions que cette pratique s’étende de plus en plus 
dans les services obstétricaux publics et privés. 


4° Dans la classification des états qui requi¢rent une thérapeutique immédiate 
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de réanimation, il convient de compter outre les absences totales de respiration 
(état d’apnée), un certain nombre de cas dans lesquels les nouveau-nés ont eu une 
respiration immeédiate ou précoce mais présentent des anomalies conduisant a des 
manceuvres de réanimation. L’ensemble des enfants se trouvant dans l’une ou |’autre 
de ces conditions peut étre groupé sous le vocable de nouveau-nés en état de 
« détresse post-natale ». 


5° L’incidence variable sur la mortalité péri-natale de ces cas de « détresse post- 
natale » correspond aux diverses techniques d’accouchement dont sont issus les 
enfants ; pour établir des corrélations, nous avons considéré les catégories suivantes : 

— accouchements normaux sans artifices, 

— accouchements ayant requis des artifices médicamenteux, 





enfin, des accouchements opératoires par voie haute et par voie basse. 


A ne considérer chacun de ces groupes que dans l’ensemble, c’est-a-dire sans tenir 
compte des indications particuliéres de chaque cas, on peut observer une augmenta- 
tion progressive en ce qui concerne 4 la fois les proportions d’apnée (avec réani- 
mation nécessaire) et de mortalité, en passant d’une de ces catégories 4 la suivante. 


6° Une place particuliére mérite d’étre faite pour ce qui concerne les accouchements 
sous perfusion a la suite desquels les proportions de réanimations et de mortalité sont 
supérieures 4 celles des accouchements normaux sans artifices mais se montrent 
nettement inférieures 4 celles des accouchements opératoires. L’étude des propor- 
tions entre les différentes catégories d’accouchements et de |’évolution considérée 
pour un nombre suffisant d’années (8 ans), fait apparaitre une augmentation relative 
des accouchements sous perfusion paralléle 4 une réduction corrélative de fréquence 
des accouchements opératoires par forceps ou par césarienne ; cette évolution tech- 
nique constitue en derniére analyse un facteur favorable a la condition de |’enfant. 


7° L’étude des résultats des réanimations réalisées dans les deux services a porté 
sur trois points : 


— la mortalité immédiate des réanimés, 

— la mortalité secondaire, 

— la condition tardive des nouveau-nés réanimés avec succes appréciée par des 
examens électro-neurologiques répétés. 


Les résultats des réanimations post-natales sont comparables dans les deux clini- 
ques obstétricales considérées : plus de 80 p. 100 de réanimations aboutissent a des 
succes. Pour celles qui aboutissent 4 un échec, la fréquence des décés survenant au 
cours ou immédiatement aprés la réanimation est moitié moins grande que celle de 
mortalité secondaire survenant au cours des heures et jours suivants (jusqu’au 
dixiéme jour). 

Le risque de mortalité secondaire aprés réanimation est particuliérement fréquent 
chez les prématurés. 
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8° Les succes des réanimations et la qualité des résultats secondaires et éloignés 
résultent en partie de la technique utilisée pour la ressuscitation. 

Des manceuvres méthodiques doivent se succéder dans un ordre défini en utilisant 
des moyens proportionnés a |’état physio-pathologique du nouveau-né, correspondant 
en gros aux résultats du bilan d’Apgar. 

En dehors des centres obstétricaux possédant un matériel, une organisation et un 
personne! d’urgence compétent et permanent, la réaznimation peut étre exécutée d’une 
fagon conforme aux impératifs physio-pathologiques par des moyens simples qui 
sont a la portée des maternités de petite importance (instrumentations d’aspiration 
élémentaire et insufflation bouche 4 bouche par appareillage contrdlé), 4 la condition 
que les régles techniques de sécurité soient respectées. 


g° Dans |’état actuel de nos connaissances sur l’encéphalographie du nouveau-né, 
il est prudent d’attacher aux résultats de ces explorations une valeur indicative et non 
formelle, ni absolue. Toutefois, les indications fournies sont dés maintenant suffi- 
samment objectives pour souhaiter que les enfants ayant subi des réanimations soient 
objet d’études neurologiques confrontées avec les circonstances obstétricales des 
naissances. Seule la constitution des documents verticaux en nombre suffisant éma- 
nant de sources obstétricales variées permettra aux accoucheurs de faire leur choix 
d’une technique d’accouchement qui soit la moins traumatisante pour le nouveau-né 
a terme ou prématuré. 


Travail de la Maternité de l’H6pital Saint-Antoine de Paris (P™ Agr. Mayer) 
et de la Clinique Obstétricale de Toulouse (P*? GUILHEM). 
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Accouchement physiologique progressif : 
notion de rendement physique obstétrical 
et concept de « points morts obstétricaux » 


par 


G. BRUNIQUEL 
(Séte) 


Si tout obstétricien a toujours présent a l’esprit la définition clinique du travail, 
il n’en va pas de méme de sa signification physique, représentée par le produit de la 
force par le déplacement ; cette force est la résultante algébrique des forces d’expul- 
sion d’une part, et des forces de résistance des muscles et des parois d’autre part. 

Or, en physique, la notion d'utilisation des forces par une machine pour fournir 
un travail est inséparable de celle de rendement, ce dernier étant égal au rapport du 
travail restitué sur le travail fourni ; ce rendement augmentera lorsque le travail 
restitué se rapprochera du travail fourni. 

En obstétrique, nous mesurerons |’importance de ce travail restitué par la mesure 
du déplacement effectué, c’est-a-dire au cours de la dilatation par les déplacements du 
segment inférieur, au cours de l’expulsion par le déplacement de la présentation. 

Pour avoir un travail restitué plus important, il apparait, de par l’interprétation 
physique des phénoménes, plus économique de diminuer les forces de résistance, le 
travail fourni dans ce cas par les forces motrices d’expulsion tendant a se conserver 
au maximum ; on peut concevoir alors le rendement idéal comme étant celui qui 
résulte de la mise en jeu de forces de résistance se rapprochant de o, disons, pour 
rester en biologie, d’un minimum, associées 4 des contractions utérines d’intensité et 
de fréquence normales ;_ c’est la traduction clinique des dilatations et expulsions 
rapides qui, dans les cas extrémes, ne donnent pas a l’obstétricien le temps d’arriver ; 
le rendement physique est excellent du fait de l’absence de résistance ; il est inutile 
de rompre la poche des eaux avant dilatation compléte ; il faut plutét freiner 
qu’accélérer : il n’y a qu’a observer. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 60, n° 3, 1961. 
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Pour traduire physiquement ce cas clinique nous disons que l’orifice cervico-seg- 
mentaire est hypotonique, que le corps de |’utérus est, du point de vue contraction, 
normotonique et normocinétique, les frottements de |’excavation sont négligeables, 
le périnée est sans résistance du fait de l’hypotonie réflexe ou de la multiparité ; c’est 
le rendement idéal de l’accouchement idéal, avec la restriction clinique que |’excés 
dans cette rapidité n’est pas souhaitable. 

En effet, le critére de l’accouchement idéal n’est pas tellement dans la rapidité que 
dans la progression normale de la dilatation et du mobile foetal, mesurant l’efficacité 
du travail. 


Envisageons maintenant les difficultés que nous allons rencontrer et qui s oppose- 
ront a cette progression rapide. 

L’obstétricien pourra se trouver devant une deuxiéme éventualité représentée par 
un corps nermotonique et normocinétique associé a une hypertonicité du segment 
inférieur, ou a un corps normo ou hypotonique mais hypocinétique associé a un seg- 
ment inférieur normotonique ; ce qui caractérise et ce qui rapproche ces deux cas 
c’est que le travail fourni par le corps est inférieur au travail résistant fourni par le 
segment inférieur ; il en résulte une stagnation dans la dilatation. 

Dans la plupart des cas, la rupture de la poche des eaux en augmentant la résultante 
des forces transmises par le corps au mobile feetal et, en particulier, a la présentation 
permet aux forces du corps de triompher de la tonicité du segment inférieur. 

Dans le cas ou l’hypertonicité du segment inférieur est manifeste, nous avons déja 
dit plus haut qu’il était plus économique, en accord d’ailleurs avec la prudence cli- 
nique, de diminuer cette hypertonicité par les antispasmodiques, en particulier de 
type parasympathicolytique et papavérinique associés, la rupture de la poche des eaux 
jouant ensuite le méme réle que dans le cas précédent pour aider le corps a vaincre le 
segment inférieur ; cette augmentation physique d’efficacité de la force du corps, aprés 
la rupture de la poche des eaux est d’ailleurs accrue par le réflexe d’appui sur orifice 
cervico-segmentaire de la présentation : l’expérimentation prouve en effet qu’il existe 
une corrélation réflexe entre S.I. et corps, une bonne dilatation induisant de bonnes 
contractions. 

Mais il peut arriver qu’en présence d’un corps a la fois normotonique et normociné- 
tique, malgré l’emploi préalable des antispasmodiques et malgré la rupture de la 
poche des eaux, on n’obtienne pas le résultat escompté, c’est-a-dire la progression de 
la dilatation. 

Qu’observe-t-on alors ? Au toucher le doigt pergoit d’abord l’orifice cervico-seg- 
mentaire, ensuite 4 une certaine distance de son plan, la présentation, si bien qu’il 
existe un espace limité en bas par le plan de l’orifice, en haut par la convexité de la 
présentation et sur les bords par le segment inférieur lui-méme ; cet espace a la forme 
d'une lentille plan-concave (fig. 1) ; cette disposition ne favorise plus, ni la dilatation 
des anneaux circulaires étagés, en commengant par ceux qui sont situés le plus haut, 
ni l’étirement des fibres longitudinales qui ne sont plus tendues sur la présentation ; 
lorifice n’a plus tendance a se dilater ; nous sommes 1a en présence d’un de ces 
“points morts obstétricaux » dont nous voulons parler aujourd’hui. 
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Abandonné a lui-méme malgré l’usage des antispasmodiques et la-rupture de la 
poche des eaux, ce cas d’utérus, normotonique et normocinétique associé a cette hyper- 
tonicité du segment inférieur, ne va pas tarder 4 amorcer une hypertonie (d’autant 
plus forte en valeur absolue qu’elle sera compliquée d’une tachysystolie) et une dys- 
harmonie des composantes dégressives de la contraction utérine ; l’accouchement ne 
progressera pas et plus on attendra plus la dystocie s’affirmera. 

L’usage 4 point nommé — c’est-a-dire lorsqu’on n’observe plus de progression de 
la dilatation, et que l’on retrouve cet espace 4 forme lenticulaire plan-concave — de la 
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Fic. 1. — Espace mort en forme de lentille plan-concave, témoin du « point mort » dans la dilatation. 


perfusion de posthypophyse permet de résoudre la plupart de ces cas, lorsqu’il n’y a 
pas évidemment de disproportion foeto-pelvienne ; la perfusion de posthypophyse 
permet, en effet, non seulement d’intensifier la contraction mais encore de la régula- 
riser et d’harmoniser précisément ses composantes dégressives ; nous spécifions bien 
qu’il s’agit de l’usage de perfusions de posthypophyse (ou de syntocinon) et non de 
piqares intramusculaires que nous condamnons irrémédiablement comme étant dan- 
gereuses ; en effet, une perfusion de cing unités pour 250 cm* de sérum glucosé iso- 
tonique est toujours mise en train a raison de quelques gouttes /minute seulement et 
ce n’est qu’aprés avoir taté la susceptibilité de l’utérus qu’il est permis d’augmenter le 
débit, alors que lorsqu’on a injecté une quantité méme faible (2 unités) intramusculaire, 
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on ne sait jamais quelle va en étre la conséquence, et si celle-ci est désastreuse il n’est 
plus possible d’y remédier ; par contre, avec la perfusion, on est toujours maitre de 
la dose injectée. 

Enfin, comme ultime moyen, avant d’envisager le recours a la césarienne, il n’est 
pas interdit, au nom de la logique et de l’expérimentation, de recourir a l’application 
d'une force de traction au point d’élection sur le mobile, c’est-a-dire dans l’axe de 
cet espace lenticulaire plan-concave au moyen du vacuum-extractor. 

Pratiquement, une ou plusieurs tractions, toujours synchrones a la contraction et 
faites avec douceur, permettent de transformer cet espace lenticulaire réel en espace 
virtuel, la convexité de la présentation s’appuyant a la fin sur l’orifice de dilatation 
lui-méme. 

D’un point de vue purement théorique venant corroborer l’heureuse résolution 
des cas cliriques, on congoit qu’on puisse appliquer une force de traction, au point 
de progression du mobile foetal, au moment de la contraction utile du corps, avant que 
cette contraction ne soit encore parvenue au segment inférieur pour en augmenter 
encore l’hypertonie : ceci en raison des composantes dégressives, intensité et durée de 
la contraction utérine ; pratiquement la traction sur le vacuum-extractor se fait dés 
que l’on sent se manifester la force du corps ; il est bon de rappeler que nous ne fai- 
sons jamais de traction qu’avec deux doigts, et d’autre part pendant la contraction 
utérine elle-méme, et 4 la phase propice de celle-ci. 

Lorsque l’appui de la présentation sur l’orifice cervico-segmentaire est obtenu, 
les conditions optima d’une bonne dilatation sont réalisées, et on peut observer de 
nouveau la progression de cette derni¢re, comme le prouve |’expérience clinique ou 
une dilatation efficace, c’est-a-dire progressive, induit de bonnes contractions rythmées 
et harmonieuses. 

Voici deux observations typiques prises dans un lot de cas analogues : 


Oss. I. — M™e Ca... Roseline, 26 ans. Primipare. Terme calculé : 28 septembre ; entre le 
11 septembre ; H. U. = 33 cm, présentation céphalique gauche mobile, haute. A 18 h début 
du travail : col non effacé, orifice externe seul perméable au doigt ; poche des eaux intacte. 

A 19 h 30, perception de l’orifice interne de type spasmé : une injection de spasmalgine 
4a action parasympathicolytique renforcée. Aprés une période de stagnation, progression de la 
dilatation jusqu’&a 5 cm avec bonnes contractions ; nous sommes 4 21 h 

A 21 h 30, les contractions persistent, mais sans effet sur la dilatation ; pas de spasme sur 
lorifice. 

C’est alors que la poche des eaux est rompue : la présentation céphalique est pergue 4 bout 
de doigt, la main déprimant le périnée, donc trés haute. 

A 22h, état identique, les contractions ayant tendance 4 s’espacer et 4 diminuer d’intensité ; 
mise en place d’une perfusion de P. H. pour remédier 4 cette hypocinésie : 5 U. dans 250 ml de 
sérum glucosé, d’abord IV gouttes /minute pour tater la sensibilité, puis X gouttes et XV gout- 
tes/minute. 

On obtient une augmentation de la force et de la fréquence de la contraction, mais aucune 
efficacité sur l’orifice de dilatation : ce dernier remontant & la contraction vers la présentation 
qui, elle, n’a aucune tendance 4 descendre : toujours 5 cm. 

A 22 h 30, application du V.-E. dans l’espace lenticulaire plan-concave, bien au-dessus du 
détroit supérieur, la perfusion étant maintenue & XV gouttes/minute. Quitre tractions exer- 
cées 4 deux doigts (& maxima de 8 kg) synchrones & la contraction permettent d’obtenir la 
réduction de l’espace lenticulaire, donc l’appui de la téte sur le segment inférieur, en méme 
temps que nous passons 4 7 cm ; cinq tractions supplémentaires identiques réalisent l’engage- 
ment en O. I. G. A. et la descente sur le périnée. 
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A ce moment, 23 h 15, la progression spontanée est facile, en raison du réflexe de poussée 
abdominale et la femme expulse sans aucune aide un enfant de 3,200 kg 4 23h 30; son cri est 
immédiat. 


Commentaire : Présentation céphalique haute n’ayant aucune tendance a descendre 
malgré la mise en jeu des moyens habituels ; la dyscinésie non corrigée mécanique- 
ment par la réduction de |’espace lenticulaire plan-concave n’aurait pas tardé a deve- 
nir irréductible entrainant une césarienne : seul le V.E. pouvait permettre de résou- 
dre ce cas par voie basse. 


Oss. II. — Mme Si... Marcelle, 37 ans, IV pare. Terme dépassé depuis 10 jours. H. U. = 
35 cm. Présentation céphalique droite, haute, mobile. Col perméable au doigt mais ayant con- 
servé sa longueur. Déclenchement du travail par perfusion de P. H. le 8 octobre 4 18 h, aprés 
spasmalgine 4 action parasympathicolytique renforcée une demi-heure avant. D’abord IV 
gouttes puis XII gouttes/minute : apparition rapide de contractions bien rythmées et efficaces 
si bien qu’a 19 h, la dilatation est 4 3 cm; on rompt alors la poche des eaux et, persuadé que la 
marche du travail devait étre normale et méme rapide, je demande 4 la sage-femme de surveiller 
la parturiente et de m’appeler au voisinage de la dilatation complete. N’ayant pas eu d’appel, 
je me rends a 20 h 30 4 son chevet et constate une dilatation de 5 cm environ de l’orifice externe 
avec parois cervicale et segmentaire lui faisant suite en forme d’infundibulum ; je puis en suivre 
la génératrice sur 7 4 8 cm de longueur jusqu’au point ou la présentation prend contact avec la 
paroi utérine : l’orifice externe n’est pas spasmé, mais 4 la contraction, on sent l’infundibulum 
se contracter en masse en une série d’anneaux successifs sans que la présentation puisse des- 
cendre. 

Apres étude de trois 4 quatre contractions inefficaces, mise en place du V.-E. a travers |’ori- 
fice externe jusqu’au contact de la présentation, bien au-dessus du détroit supérieur a 3 cm en 
arriére de l’angle postérieur de la fontanelle antérieure repérée tout a fait en haut et a gauche de 
l’aire de dilatation, essentiellement sur le pariétal gauche, mais empiétant sur la suture longi- 
tudinale et le pariétal droit, ainsi que sur la fontanelle postérieure et |’occipital. 

Deux tractions trés modérées (5 kg), au moment de la contraction et pendant celle-ci, 
assurent une dilatation extrémement rapide avec engagement, descente et rotation effectués a la 
fin de la 2° traction ; 4 la 3° contraction, expulsion d’un enfant de 4 kg; le tout a duré 10 mi- 
nutes. 


Commentaire : Ce point mort au-dessus du détroit supérieur n’a pu étre franchi si 
rapidement (contrairement aux prévisions qui laissaient entrevoir la nécessité de 
multiples contractions-tractions) que par une mobilisation de la présentation réalisant 
d’emblée les conditions idéales de la dilatation ; celle-ci ne demandait qu’a se produire 
mais revétait l’apparence — 4 la contraction seulement — d’un état spasmodique, 
faute de l’élément 4 la fois actif et passif, joué par l’appui de la présentation sur les 
anneaux de |’infundibulum cervico-segmentaire ; ce que contraction naturelle et 
perfusion n’ont pu réaliser, la ventouse avec une trés faible traction l’a rendu possible 
d’emblée. 

Ce cas montre l’intérét de l'utilisation synergique des forces en obstétrique pour 
franchir un point mort. 


Enfin, lorsque la dilatation est terminée, il arrive fréquemment que la présentation 
reste suspendue dans |’excavation du fait de l’insuffisance des contractions. 

Une fois de plus le travail ne progresse pas et consécutivement la femme continue 
d’avoir des douleurs lombaires, ou méme voit ces douleurs apparaitre ; elle est 
angoissée, énervée ;_ si l’on ne remédie pas a cet état de stagnation, la femme est 
rapidement déconditionnée : tout bénéfice de la psychoprophylaxie disparait. 
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La encore il existe un espace lenticulaire concave-convexe formé par la convexité 
de la présentation en haut, le plan périnéal en bas, les parois de |’excavation sur le 
pourtour (fig. 2); la hauteur de cet espace est plus ou moins importante suivant que la 
présentation vient de s’engager, c’est-a-dire se situe a la partie haute de |’excavation 
ou ayant accompli une partie de sa descente, se trouve au niveau du détroit inférieur. 

Quoi qu’il en soit, la présentation est a une certaine distance du périnée et le réflexe 
de poussée abdominale ne joue pas ; la dilatation terminée et l’engagement effectué, 
ilyalaun risque de point mort qu’il importera de franchir par une per‘usion ocyto- 
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Fic. 2. — Espace mort en forme de lentille concave-convexe, traduisant un « point mort » 
dans l’excavation. 


cique associée si nécessaire 4 une traction synchrone 4 la contraction, toujours appli- 
quée au point de progression du mobile, donc a effet maximum. 

Voici deux observations illustrant la réalité de ce deuxiéme point mort dans l’exca- 
vation. 


Oss. I. — Mme Gr... Jeanne, 25 ans. Primipare ; H. U. = 34 cm; présentation céphalique 
gauche ; segment inférieur bien formé. we 
'¢Début du travail & 7 h, le 22 avril, avec col effacé du type spasmodique : une injection de 
spasmalgine & action parasympatholytique renforcée. Dilatation progressive mais lente. 

‘¢A 10 h, dilatation complete : exacerbation des douleurs lombaires en méme_ temps que les 
contractions ne sont pas suffisantes pour amener la présentation engagée dans l’excavation. __ 

A 11h, mise en place d’une perfusion de P. H. IV gouttes/minute puis X, XV et XXV 
gouttes/minute ; peu d’efficacité. . 

_A1th 30, mise en place du V.-E : trois tractions 4 deux doigts a1l’cccasion de trois contrac- 
tions a faible potentiel dynamique et la téte est sur le périnée. ; 4 

A 11 h 50, expulsion avec aide légére par le V. E. de fagon & ménager un périnée de primi- 
pare peu étoffé. 
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Oss. II. — M™¢ Ch... Alberte, 28 ans. Primipare. 

Entre le 26 avril 48h: O.1.D.P. dilatation = 3 cm. 

A 9h 45, dilatation complete : apparition peu apres de violentes douleurs lombaires, malgré 
des contractions rythmées mais inefficaces ; le comportement jusque-la excellent fait place & de 
l’agitation, des plaintes, en un mot a un déconditionnement rapide. j 

A 10h, perfusion de P. H. IV gouttes puis rapidement X et XV gouttes/minute : la pré- 
sentation accomplit descente et rotation, et l’appui périnéal est obtenu 4 10 h 15. 

La femme pousse alors synchroniquement a la contraction et expulse 4 10 h 35 un enfant 
de 4 kg. 


Commentaires : Ces deux observations montrent qu’a dilatation complete, lorsque 
la contraction n’arrive pas a faire rapidement franchir le point mort de |’excavation 
ala présentation, il y a intérét, pour ne pas fatiguer et déconditionner la femme, a 
augmenter l’effet de la contraction par une perfusion ou par l’emploi concomitant 
ou seul de la ventouse. 


I] est bien entendu que cette aide médicamenteuse ou instrumentale n’est pas sys- 
tématique dans tous les accouchements, mais bien au contraire toujours dictée par une 
stagnation dans la progression du mobile et que, d’autre part, le point mort ¢étant 
franchi, elle devra la plupart du temps s’arréter et céder le pas aux phénoménes phy- 
siologiques naturels qui reprennent leur cadence normale ; en effet, la présentation 
amenée sur le périnée provoque le réflexe de poussée de la femme, améliore la contrac- 
tion et, de ce fait, la progression du mobile se fait spontanément et réguliérement ; 
l’accouchement redevient normal, suffisamment rapide sans qu’on ait encore a l’accé- 
lérer, ce qui serait un danger pour le périnée en particulier chez les primipares. 

En conclusion, nous dirons qu’au cours de l’accouchement le critére d’un rende- 
ment physique optimum, c’est la progression d’abord dans la dilatation, ensuite dans 
l’avancement du mobile ; cette progression exige certaines conditions anatomiques 
qui sont en général réalisées naturellement. S’il n’en est pas ainsi il convient de 
franchir certains « points morts » le plus rapidement possible, pour ne pas laisser 
s’amorcer une dystocie : en particulier il convient de rechercher l’appui de la présen- 
tation sur le S. I. d’abord, sur le périnée ensuite, pour bénéficier des réflexes utiles. 

Nous y parviendrons par l’usage de thérapeutiques dites antispasmodiques ou 
ocytociques, ces derniéres toujours en perfusion ; dans certains cas rares au cours de 
la dilatation, bien plus fréquents au cours de la descente dans |’excavation, nous aurons 
recours a la traction instrumentale, toujours douce, rythmée sur la contraction et 
venant seulement parfaire les conditions déja réalisées par la rupture de la poche des 
eaux et la perfusion ocytocique. 

Mais s’il convient de veiller 4 la bonne marche progressive d’un accouchement, il 
faut se garder d’interventions fréquentes et systématiques ; bien au contraire, nous 
dirons qu’il n’y a pas une méthode d’accouchement systématique, mais plutdt une 
interprétation clinique et mécanique du cas qui permet seule de proposer la solution 
a la fois la plus rapide et la plus anodine possible : cette solution résidera dans les 
procédés décrits, utilisés successivement, puis synchroniquement, a la fois dans le 
temps et dans l’espace. 


Travail de la Maternité de Sete. 
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Considérations 
sur le mécanisme de l’accouchement de la téte 
en présentation du sommet 


par 


J. JARROUSSE 


(Nantes) 


I] nous a paru que l’uniformité des phénoménes mécaniques (orientation, flexion 
ou déflexion et rotation intra-pelviennes) dans la grosse majorité des cas pour les 
différentes présentations devait avoir une explication simple et commune 4a toutes 
les présentations et a la plupart des formes du bassin. Nous pensons pouvoir expli- 
quer la plus grande partie de ces phénoménes mécaniques par la non-concordance 
entre la direction de la poussée utérine et l’axe de la partie haute de l’excavation pel- 
vienne ou plus exactement entre la direction de la poussée utérine et celle de la face 
postérieure des pubis et de la symphyse pubienne : la poussée utérine moins oblique 
en arriére que la face postérieure du pubis appuie la téte sur l’arc antérieur du bassin. 
C’est cet arc antérieur qui en formant un demi-anneau saillant sur la face antérieure 
du canal génital va constituer une butée qui commandera une grande partie des 
mouvements de la téte feetale. 

Il parait incontestable, a priori, que le mécanisme des mouvements de la téte fee- 
tale, au cours de l’accouchement, est le résultat de l’action des forces qui s’appliquent 
sur cette téte, c’est-a-dire de la poussée utérine transmise a la téte par la colonne ver- 
tébrale au niveau des condyles occipitaux, des contre-pressions que le canal pelvi- 
génital exerce sur la téte, enfin des frottements de la téte contre les parois de ce canal 
pelvi-génital, frottements qui vont freiner les mouvements de la téte. 

La poussée utérine est transmise aux condyles occipitaux par la colonne vertébrale 
du foetus qui va en modifier la direction. La résultante de cette poussée utérine sera 
en général, intermédiaire entre la direction de la colonne cervicale du fetus et celle 
de l'axe utérin. En pratique, comme nous |’avons dit, elle appuie la téte contre |’arc 
antérieur du bassin dans la trés grosse majorité des cas. 

Le canal pelvi-génital présente deux parties. La partie supérieure est le canal osseux 
pelvien : c’est A ce niveau que la téte va appuyer sur l’arc antérieur du bassin qui 
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commandera ses mouvements. La partie inférieure, trés agrandie par |’ampli ition 
périnéale, est formée essentiellement par le hamac musculaire du plancher pe'vien 
percé d’une boutonniére antéro-postérieure. La limite physiologique entre ces deux 
parties est imprécise : c’est a notre avis le niveau au-dessous duquel la téte ne trouvera 
plus d’obstacle en avant et pourra s’échapper entre les deux branches _ischio-pu- 


biennes. Cependant, bien avant d’arriver a cette limite, la téte aura déja fortement | 


appuyé sur la partie postérieure du plancher pelvien qui aura pu agir sur les mouve- 
ments de la téte : c’est 1a un fait trés important dans les occipito-postérieures. 

Les frottements de la téte contre les parois du canal pelvi-génital sont de deux 
sortes : d’une part les frottements contre l’obstacle osseux, en pratique contre |’arc 
antérieur du bassin, d’autre part les frottements que les parties molles exercent sur 
tout le pourtour de la téte. Il y a parmi ces parties molles un élément capital : c’est le 
sac contractile formé par le canal cervico-segmentaire qui entoure la téte. Un spasme 
de ce sac cervico-segmentaire peut fort bien entraver tous les mouvements de la téte 
foetale et fixer celle-ci dans une position défavorable. 

I] faut également tenir compte du fait que la téte foetale présente une certaine 
malléabilité et va se déformer au cours du travail. Quand ces déformations sont trés 
accentuées, elles peuvent modifier le mécanisme de |’accouchement. 

Nous exposerons seulement notre conception du mécanisme de la flexion et de la 
rotation intrapelvienne de la téte dans la présentation du sommet. Nous indiquerons 
ensuite briévement comment notre conception peut expliquer la déflexion et la rota- 
tion dans les autres présentations céphaliques. Nous n’envisagerons ici ni le mécanisme 
de l’orientation de la téte pour l’engagement ni la pathogénie des différentes présen- 
tations céphaliques, ni le mécanisme de |’accouchement par le siege. Nous espérons 
pouvoir examiner une partie de ces problémes dans une étude ultérieure. 


I. — Flexion de la téte 


La téte va entrer en contact avec l’arc antérieur soit par son occiput dans les 
occipito-antérieures, soit par la partie antérieure du bregma dans les occipito-posté- 
rieures. Ce contact va entrainer l’apparition d’une force qui aura tendance 4 fléchir 
la téte dans les occipito-antérieures, ou a la défléchir dans les occipito-postérieures 
(fig. 1 et 2). 

Cette force sera plus ou moins freinée par des frottements qui sont de deux sortes : 
il y a, d’une part, le frottement né de la pression de la téte sur le pubis, d’autre part 
les frottements nés tout autour de la téte au contact des parties molles et plus parti- 
culiérement du canal cervico-segmentaire qui se contracte sur la téte. 

Les frottements contre les parties molles sont difficilement calculables ; ils dépen- 
dent de la direction de la force appliquée au niveau des condyles occipitaux par la 
poussée utérine, de la forme et des dimensions de la section céphalique perpendicu- 
laire a l’axe de progression de la téte mais surtout de |’état de relachement ou de 
spasme du canal cervico-segmentaire : si ce spasme n’est pas trop accentué, ces frotte- 
ments ne freineront que modérément les mouvements de la téte en occipito-antériecure. 
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Le frottement le plus important sera alors celui qui résulte du contact de la téte avec 
e pubis, ce frottement peut étre calculé. I] est indiqué sur la figure 1. 

Les figures 1 et 2 montrent que la force de flexion dans les occipito-antérieures est 
beaucoup plus importante que la force de déflexion dans les occipito-postérieures 
alors que le phénoméne inverse se passe pour le frottement au niveau du pubis. Il 
en résulte que la flexion se fera facilement dans les occipito-antérieures, mais que la 
déflexion n’aura pas lieu dans les occipito-postérieures, car elle sera annihilée par le 
frottement. 

On arrive a la méme conclusion par le calcul : F étant la force de poussée utérine. 
La force de flexion ou de déflexion Fr est égale a: F1 = F x cos («-Y) cos x. Ce 





Fic, 1. — Flexion dans les occipito-antérieures : La résultante F de la poussée utérine au niveau des 
condyles occipitaux appuie la téte sur le pubis du fait de sa composante F’. Celle-ci au contact du 
pubis donnera naissance d’une part, 4 une force de flexion F1, d’autre part, 4 une résistance due 

au frottement f. Le calcul montre que F, = Feos (a-y) cos % et que f = F, tga. Si langle « n’est pas 

trop ouvert F1 est plus grand que f et la téte tend a se fléchir. 


Fic. 2. — Pas de flexion ni déflexion dans les occipito-postérieures : Ici la force F1 analogue de celle de la 
figure 1 est une force de déflexion mais elle est annihilée par le frottement f supérieur 4 Fr car |’an- 
gle « est voisin de go°. La téte ne glisse pas au niveau de son point de contact avec le pubis. Par contre, 
la composante F”’ de la force F tend 4 la faire rouler et par suite a la fléchir. 


produit comporte en dehors de F deux facteurs « et Y : « étant l’angle formé par la 
face postérieure du pubis avec la ligne joignant les condyles occipitaux au point de 
contact de la téte avec le pubis. Comme la téte se place de fagon que la face posté- 
rieure du pubis soit tangente 4 sa surface, cet angle « dépend, comme nous le verrons 
plus loin, de la position sur la téte foetale du point de contact avec le pubis. ¥ est l’an- 
gle que forme la résultante de la poussée utérine au niveau des condyles occipitaux 
avec le plan de la face postérieure du pubis. Nous avons vu que la direction de cette 
résultante dépend, a la fois, de la direction de l’axe utérin et de celle de la colonne 
cervicale ; elle nous est mal connue dans chaque cas particulier : il n’en est pas moins 
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vrai qu’elle a une action sur les mouvements de flexion ou de déflexion de la <éte et 
qu’en particulier une modification de la direction de l’axe utérin par la pose d’une 
ceinture eutocique peut modifier le mécanisme de |’accouchement. 

Plus l’angle («-¥) sera petit, c’est-a-dire plus la direction de la poussée utérine se 
rapprochera de la ligne qui unit les condyles occipitaux au point de contact de la 
téte avec le pubis, plus les mouvements de la téte obéiront a la réaction pubis. Par 
contre, si cet angle «-Y s’ouvre, les frottements de la téte sur le reste du pourtour du 
canal pelvi-génital viendront perturber de fagon plus ou moins importante les réac- 
tions du pubis sur la téte. 

La formule F1 = cos («-y) cos « montre que Fr est d’autant plus grand que « est 
plus petit : si « = 0 cos « = I, par contre si « = g0° cos « = O. 

La force de frottement sur le pubis est f = c F cos («-Y) sin «, c étant le coefficient 


Déflexion | 





Fic. 3. — Suivant la région du profil céphalique qui entre en contact avec l’are antérieur du bassin, 
trois effets différents sont possibles : flexion par glissement si le contact se fait au niveau de |’occi- 
put, déflexion par glissement s’il se fait au niveau de la partie antérieure du front, pas de glissement 
mais possibilité de flexion ou déflexion par roulement si le contact se fait dans la zone intermédiaire. 


de frottement. Sin « est nul si « = o et augmente jusqu’a ce que « = go®. f varie 
donc en sens inverse de Fr par rapport a «. Le calcul montre que f = c F 1 tg «. 


Donc que f = F 1 sic Tg « = 1 done Tg « = “ce qui correspond a un angle « = 4. 


Si «~ A ily a flexion, c’est le cas des occipito-antérieures ou « est toujours trés 
petit comme le montrent les radiographies de profil de la téte feetale. 

Si, au contraire, « est voisin de go° le frottement annihile la force F1, la téte ne va 
pas glisser sur le pubis, elle peut avoir tendance a rouler sur lui du fait de |’action de la 
composante F’”, figurée sur les schémas 1 et 2. C’est ce qui se passe dans les occipito- 
postérieures. 

Les radiographies de profil de la téte foetale (fig. 3) montrent les variations de 
l’angle « suivant le point de contact de la téte avec le pubis. Cet angle n’est autre, en 
effet, que celui que fait la ligne qui joint le point envisagé aux condyles occipitaux 
avec la tangente au profil céphalique au point envisagé. Nous voyons que le profil 
céphalique présente trois zones : 
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— une zone postérieure oi « est petit et ou le contact du pubis aménera la flexion 
de la téte, 

— une zone trés antérieure ou « est également petit, mais ot le contact du pubis 
provoquera une déflexion, 

— une zone intermédiaire trés étendue ot x est proche de go® et ot le frottement 
empéchera tout glissement. Un contact 4 ce niveau pourra engendrer un roulement 
de la téte, sous l’influence de la deuxiéme composante F”’ de la force F composante 
perpendiculaire a la ligne joignant les condyles occipitaux au point de contact avec le 
pubis. 








Fic. 4. — Flexion tardive des occipito-postérieures au contact du plancher pelvien : La force de flexion F’1 
résultant du contact de l’occiput avec la partie postérieure du plancher pelvien est trés supérieure a 
la force de déflexion F1 résultant du contact de la partie antérieure du bregma avec le pubis, car 
langle «’, est nettement plus petit que l’angle «. 


En réalité, pour étre complet, il faudrait également tenir compte des frottements de 
la téte contre tout le pourtour du canal pelvi-génital : ces frottement sont en général 
moins importants que celui qui est da a l’appui sur le pubis tout au moins quand 
langle «-Y est petit, il pourrait en étre autrement si la direction de la poussée utérine 
s’écartait de fagon trop importante de la ligne qui joint les condyles occipitaux au 
point de contact pubien ou si un spasme collait le segment inférieur sur le pourtour 
de la téte. 

L’exposé que nous venons de faire explique que, dans les cas d’occipito-antérieures, 
la téte glissera sur le pubis et se fléchira puisque la force de flexion est grande et 
le frottement minime. Tandis que dans les occipito-postérieures le frottement impor- 
tant empéchera tout glissement alors que la force de déflexion est minime; il n’y aura 
pas de déflexion. Comment se fera donc la flexion dans les occipito-postérieures ? 
Une flexion pourra se faire par un mouvement de roulement de la téte sur le pubis, 
mais ce mouvement sera freiné en partie, d’une part par la légére force de déflexion 
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liée a l’action du pubis sur la téte, d’autre part par les frottements qui s’exerccront 
sur l’occiput du fait de son contact avec la partie postérieure du canal pelvi-génital. 
Cette flexion sera donc en général difficile et incomplete. 

En résumé, la téte doit se fléchir facilement dans les occipito-antérieures. La flexion 
est beaucoup plus difficile dans les occipito-postérieures ; elle l’est d’autant plus 
qu’elle est moins avancée, par contre elle sera plus facile quand elle sera commencée, 
car plus la flexion s’accentue, plus diminue la force de déflexion qui s’exerce sur le 





Fic. 5. — Téte mal fléchie : Radiographie suivant son axe de progression. Les condyles occipitaux sont 
trés prés du centre de la section céphalique, de plus le contour de cette section est trés ovale. 


front et plus diminue également le bras de levier sur lequel appuient les frottements 
occipitaux. 

En fait, le plus souvent, la flexion ne peut se terminer dans les occipito-postérieures 
que lorsque la téte est arrivée au contact du plancher pelvien. L’occiput appuie alors 
sur l’ischio-coccygien double des ligaments sacro-sciatiques et sur la partie postérieure 
du releveur de l’anus : il rencontre la un plan relativement résistant qu’il aborde au 
début trés obliquement, ce qui entraine la création d’une force de flexion par le 
méme mécanisme que nous avons étudié a propos de l’action du pubis sur les occi- 
pito-antérieures. C’est ce que montre la figure 4. Si le périnée est solide, la flexion 
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se parfait a ce niveau, si, par contre, le périnée est trés relaché et n’offre aucune résis- 
tance a la pression de l’occiput, la téte va rester mal fléchie, ce qui, nous le verrons 
tout a |’heure, aura une importance capitale pour la rotation. 


II. — La rotation intra-pelvienne 


Celle-ci nous parait facilement expliquée par l’appui de la téte contre le pubis. 
Si lon compare le canal pelvien 4 un cylindre creux, la téte serait un cylindre plein, 





. 


Fic. 6. — Téte bien fléchie : Radiographie suivant son axe de progression : Les condyles occipitaux se 
sont beaucoup éloignés du centre de la section céphalique, le contour de celle-ci est presque circu- 
laire. 


mobile, contenu dans le premier cylindre et soumis a une force appliquée en un point 
situé en dehors de |’axe du cylindre et dirigée vers la paroi antérieure du cylindre 
creux. Il est facile de comprendre que le point d’application de la force (condyles 
occipitaux) tendra 4 venir le plus en avant possible, ce qui explique la rotation en 
occipito-pubienne. Un section transversale de la téte et du bassin (fig. 12) fait aisé- 
ment comprendre ce fait. Dans cette figure la force F est la projection sur le plan 
envisagé, de la résultante de la poussée utérine au niveau des condyles occipitaux. 
Cette rotation se fera d’autant mieux que le point d’application sera plus éloigné de 
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l’axe de rotation (la force agit alors sur un plus long bras de levier), et que la section 
de la téte sera plus réguliére (ce qui diminue les frottements). 

Les figures 5 et 6 montrent des radiographies de la téte, d’une part suivant l’axe 
de progression de la téte mal fléchie, d’autre part suivant l’axe de progression de la 
téte bien fléchie. Il est facile de se rendre compte que lorsque la téte est mal fléchie 
(fig. 5) sa section est ovale et que l’axe de rotation de cette téte, c’est-a-dire le centre 
de la section, est trés prés des condyles occipitaux. Par contre, la téte bien fléchie 
(fig. 6) présente une section presque circulaire et les condyles occipitaux sont en 
position périphérique, trés loin du centre de la figure. Une coupe sagittale de la 
téte (fig. 7 et 8) montre également que dans le premier cas |’axe de rotation passe prés 
des condyles occipitaux et que dans le second il en est tres éloigné. 

















A 
A 
_ 
B B 
7 8 
Fic. 7. — Profil d’une téte mal fléchie : Les condyles occipitaux sont a peu prés sur l’axe de progression 
AB de la téte qui est aussi son axe de rotation. 
Fic. 8. — Profil d’une téte bien fléchie : Les condyles occipitaux sont ééloignés de l’axe de progression 


et de rotation de la téte d’une distance L qui formera une bras de levier important pour la force de 
rotation. 


On congoit f ort bien alors que la rotation ne puisse se faire que lorsque la téte est 
bien fléchie (fig. 9, 10, 11, 12). Il est bien entendu que nous n’envisageons ici que la 
flexion apparente de la téte au toucher vaginal par rapport a l’axe du bassin et non 
pas sa flexion réelle par rapport 4 la colonne cervicale. 

On concoit également que pour que cette rotation ait lieu, il faut que la grande sec- 
tion de la téte perpendiculaire a son axe de progression se trouve en rapport en avant 
avec une paroi résistante, c’est-a-dire les pubis qui empéchent la téte de passer entre 
les deux branches ischio-pubiennes. Si la grande section de la téte a dépassé ce plan 
quand se termine la flexion de la téte ou si cette flexion ne se produit pas, le mécanisme 
de rotation que nous avons décrit ne peut pas se produire, la téte est alors soumise 
aux contractions des muscles périnéaux qui tendent a placer son grand diametre 
antéro-postérieur suivant l’orientation antéro-postérieure de la fente qui sépare les 
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releveurs, c’est-a-dire qui aménent I’occiput derriére la symphyse pubienne s’il se 
trouve 4 ce moment en position oblique antérieure, et devant la pointe du sacrum s’il 
se trouve en position oblique postérieure : c’est la rotation au plus court. 
L’accouchement des présentations qui se sont engagées en occipito-postérieures, 
se fera donc en occipito-sacrée si le périnée est trop lache et laisse s’enfoncer trop la 





arc antérieur arc antérieur 
) 10 





r 
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Arc anterieur Arc anterieur 
II 12 
Fic. 9. — Téte mal fléchie en occipito-antérieure : Pas de rotation car le bras de levier L sur lequel agit la 


force de rotation F” est insignifiant alors que la section céphalique ovale entraine une résistance a la 
rotation f trés importante : la puissance du couple de rotation R est inférieure aux frottements f. 


Fic, 10. — Téte mal fléchie en occipito-postérieure : Pas de rotation pour les mémes raisons 
que dans la figure 9. 


Fic. 11. — Téte bien fléchie en occipito-antérieure : Rotation sous |’influence de la force F’ agissant sur 
l'important bras de levier. L. La section céphalique étant circulaire, les frottements entrainant une 
résistance f a la rotation sont minimes R 5 f. 


Fic. 12. — Téte bien fléchie en occipito-postérieure : Rotation pour les mémes raisons 
que dans la figure 11. 


téte avant de la fléchir. Il en sera de méme si la téte est trop petite : dans ce cas la 
fléche de la calotte qui coiffe la téte au-devant de sa grande section est courte, ce qui 
permet a la grande section d’étre déja trés basse quand la téte appuie sur le périnée ; 
comme le diamétre de la grande section est relativement petit dans ce cas, la téte 
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tendra facilement a s’enfuir entre les deux branches descendantes du pubis ct ne 
trouvera pas de point d’appui en avant. 

Ce fait peut aussi se produire si le pubis est trés court et l’arc sous-pubien trés 
ouvert : ce serait le cas des luxations de la hanche si le bassin de la luxation ne compen- 
sait pas dans une certaine mesure ce défaut par une antéversion importante qui fait 
que la face postérieure du pubis prés de l’horizontale est favorable a la rotation. Ce- 
pendant, les dégagements en oblique sont assez fréquents dans les luxations. 

L’accouchement se fera aussi en occipito-sacrée si la téte est trop molle : elle se 
déformera sur le pubis au lieu de prendre point d’appui sur lui pour tourner. [1 en sera 
de méme des présentations du bregma. Dans ce cas le contact avec le pubis s’effectue 
au niveau des bosses frontales. La force de déflexion est importante a ce niveau 
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Fic. 13. — Présentation du bregma : La force de déflexion importante due au contact de la partie anté- 
rieure du front avec le pubis est suffisante pour annihiler la force de flexion qui résultera du contact 
de l’occiput avec le plancher pelvien. 


mais elle est freinée par les frottements sur tout le pourtour de la téte : frottements 
qui sont trés forts, d’une part, 4 cause des dimensions du diamétre occipito-frontal 
qui se présente et, d’autre part, 4 cause du spasme cervico-segmentare accentué, 
Quand la téte arrive sur le périnée, cette force de déflexion importante contre- 
balance l’effet de la force de flexion due a la pression de l’occiput sur le périnée, 
comme le montre la figure 13, et la téte ne se fléchit pas, elle ne fait donc pas de 
grande rotation et va se dégager soit en oblique, soit en occipito-sacrée. 

Assez rarement il peut se faire que la face postérieure des pubis soit presque ver- 
ticale, par exemple lorsqu’il y a rétroversion pelvienne, d’autres fois il y a une anteé- 
version utérine trés accentuée : on peut concevoir que dans ces cas la direction de la 
poussée utérine soit presque paralléle a celle de la face postérieure de la symphyse ou 
méme se trouve orientée vers le sacrum. La rotation ne se fait alors que trés bas sous 
l’influence des contractions des muscles du périnée ; elle se fait directement de 45°, 
soit en avant, soit en arriére. Cela peut s’observer dans certains cas de bassin cy»ho- 
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tique trés rétroversé alors que l’antéversion utérine y est trés accentuée: la téte arri- 
vant obliquement sur le détroit inférieur, le pariétal postérieur pourra méme se 
dégager le premier, alors que le pariétal antérieur est encore retenu par la branche 
ischio-pubienne, cela peut expliquer le mouvement de godille qui a été décrit par 
certains auteurs pour le dégagement de la téte dans les bassins cyphotiques. 


III. — Les autres présentations céphaliques 


Les explications que nous venons de donner du mécanisme de |’accouchement de 
la téte ne se limitent pas 4 la présentation du sommet : nous avons parlé incidemment 
de la présentation du bregma. 

Dans la présentation du front, le contact avec le rebord du détroit supérieur se fait 
en général suivant un diamétre transverse soit au niveau du versant antérieur des 
bosses frontales (dorso-droites), soit au niveau du sommet du crane (dorso-gauches). 
Dans le premier cas la force de déflexion trés accentuée a ce niveau va faire défléchir 
la téte jusqu’a ce que le diamétre occipito-mentonnier se bloque suivant le dia- 
métre transverse du détroit supérieur. Dans le deuxiéme cas, le contact au niveau du 
sommet du crane améne une déflexion de la téte par roulement jusqu’a ce que le 
menton bute sur l’autre extrémité du diamétre transverse du détroit supérieur. Dans 
les deux cas, il y a une tendance a la déflexion qui est inhibée par le blocage du 
grand diamétre sus-occipito-mentonnier de la téte. La réalité de cette tendance a la 
déflexion est démontrée par ce qui se passe quand on fait une symphyséotomie a la 
Zarate pour présentation du front chez une multipare, on voit alors la téte terminer sa 
déflexion et se dégager en présentation de la face. 

Le mécanisme de la rotation dans la présentation de la face est aussi trés facilement 
explicable : comme le montrent les figures 14 et 15, le bras de levier séparant les 
condyles occipitaux de l’axe de progression de la téte en présentation de la face est 
trés important, cela explique la possibilité de la rotation haute des faces méme en 
mento-postérieure 4 condition que la déflexion de la téte soit compléte. Cette rota- 
tion améne le menton en avant car il est du méme cété de |’axe de rotation que les 
condyles occipitaux. Ici la déflexion peut se compléter sans l’intervention du périnée, 
méme en mento-postérieure droite puisqu’elle est due au roulement de la téte qui 
a pris contact avec l’éminence ilio-pectinée gauche au niveau de la région bregma- 
tique. Les frottements qui pourraient entraver.cette déflexion sont minimes quand 
il n’y a pas de spasme car la saillie du menton est peu importante. 

La conception du mécanisme de l’accouchement de la téte premiére que nous venons 
d’exposer explique fort bien les mouvements de la téte dans la presque totalité des 
cas, 4 condition de tenir compte en méme temps de l’inhibition de ces mouvements 
quand le spasme cervico-segmentaire est trés accentué et de leur perturbation par les 
déformations de la téte feetale, par les obstacles dus a un rétrécissement ou une défor- 
mation du bassin ou par les anomalies de la direction de la poussée utérine au niveau 
des condyles occipitaux. La direction de cette poussée étant fonction a la fois de celle 
de la colonne cervicale et de celle de l’axe utérin. 

Exceptionnellement, il est possible d’observer des anomalies des mouvements de la 
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téte qui semblent en contradiction avec les données précédentes, nous pensons que 
dans ces cas un examen radiographique pourrait déceler soit une forme anormale du 
bassin, soit une direction trés anormale de la colonne cervicale du feetus. 





A Fic. 14. — Présentation de la face : 
crane sec sans maxillaire infériew 
radiographié suivant l’axe de progres- 
sion d’une présentation de la face. 
Les condyles occipitaux sont trés 
éloignés du centre de la_ section 
céphalique. 


Fic. 15. — Présentation de la face : 
Profil de la téte : Les condyles occi- 
pitaux sont éloignés de l’axe AB de 
progression et de rotation de la téte 
d’une distance L qui formera un bras 
de levier important pour la force de 
rotation. 











Les hypothéses que nous avons formulées peuvent servir de base 4 des expériences 
ou a des observations cliniques et il n’est pas interdit de penser que l’on puisse un 
jour en déduire des conclusions pratiques sur la conduite 4 tenir dans certaines diffi- 
cultés de l’accouchement. 

















Métabolisme et mécanisme 
de transmission placentaire 
de l’acide lactique radioactif (Cis) chez les primates 
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L’acide lactique représente le produit terminal du métabolisme anaérobie des 
hydrates de carbone. 

Sil est produit en quantités exagérées : 

— soit par un processus endogéne physiologique, comme c’est le cas lors de la 
fatigue musculaire, 

— ou au cours d’un désordre métabolique, tel que le réalise le diabéte, 
le résultat est univoque. C’est la production d’une acidose métabolique due a |’ac- 
cumulation dans le sang d’un acide organique et la mise en jeu des mécanismes régu- 
lateurs physiologiques et chimiques de l’homéostasie qui tendent a limiter les pertur- 
bations de l’équilibre acide base, et ceci en augmentant |’élimination du CO, par hyper- 
ventilation, libérant ainsi des cations qui viennent tamponner les acides organiques. 

Les conséquences biochimiques en sont: une élévation des acides organiques, une 
diminution de la pCO, et de la réserve alcaline et, bien entendu, du pH. 

Cette séquence d’événements biochimiques est trés différente, dans ses consé- 
quences, des modifications apportées par la survenue d’une acidose respiratoire ou 
hypercapnique. 

Celle-ci est, en effet, caractérisée par une accumulation de CO, dans le sang et les 
tissus du fait d’une hématose pulmonaire insuffisante. Elle détermine alors une réten- 
tion de bicarbonates qui tend a limiter la chute du pH en élevant la réserve alcaline. 

Les signes biochimiques en sont donc une élévation de la pCOg, de la réserve alca- 
line et une diminution du pH. 

Il est incontestable que l’on observe aussi bien dans diverses espéces animales que 
dans l’espéce humaine une concentration en ions H* plus élevée dans le sang de |’ar- 
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tére ombilicale que dans celui de la veine ombilicale et que le pH moyen du san¢. feetal 
normal est plus bas que le pH moyen du sang maternel. 


Il n’est pas douteux qu’il existe également une concentration plus élevce des 
acides lactiques et pyruviques dans le sang foetal que dans le sang maternel. 

Nous avons rapporté, dans une publication récente, que ces faits, généralement 
définis comme témoignant d’un état d’acidose mixte métabolique et respiratoire, 
étaient sujets a controverse car : 


1° Ils ne sont que relatifs, puisque rapportés a des notions connues sur les moyens 
de contréle de l’équilibre acido-basique de l’adulte et non comparés aux normes de 
l’homéostasie feetale, pour |’excellente raison qu’on la connait mal. 


2° Ils impliquaient des conditions trés particuli¢res de survie in utero. 


3° Il fallait les interpréter en fonction du mécanisme et du taux de 1’échange 
placentaire des deux intermédiaires métaboliques en cause : le CO, et l’acide lactique. 

Si certaines données expérimentales nous permettent de prendre une position 
claire sur |’échange placentaire du CO,, il n’en reste pas moins que le probléme de 
l’acidose métabolique reste entier. 

Nous avons pu, en effet, prouver que le CO, franchissait librement la barriére pla- 
centaire, qu’il existait une transmission égale et réciproque, un véritable échange entre 
foetus, liquide amniotique et mére, et que la rapidité et le double sens de ces échanges 
excluait qu’il fat gouverné par des différences de concentration (1). 

Mais la possibilité d’un état d’acidose métabolique n’en est pas réglé pour autant. 

Il est certain qu’un grand nombre de problémes non encore résolus restent au 
centre de nos préoccupations sur la physiologie du fetus in utero. 

Et parmi ces problémes, l’apport d’oxygéne au feetus, l’état de son métabolisme 
intermédiaire, le maintien de son homéostasie représentent autant d’inconnues que 
seule une analyse méthodique permettra de clarifier. 

Et cette étude analytique ne peut étre entreprise que par un retour au probleme 
fondamental qui est l’étude du mécanisme d’échange placentaire. 

C’est pourquoi nous avons étudié le mécanisme de passage du bicarbonate et de 
l’acide lactique de la mére au foetus et inversement en employant l’instrument fideéle 
que représente l’isotope radioactif. 

Les idées admises sur ces mécanismes sont que des gradients de concentration 
dirigent le passage de ces substances dans un sens comme dans |’autre et que la 
concentration supérieure trouvée dans le sang feetal serait le témoin d’une production 
endogéne exagérée d’acide lactique de méme que I’élévation de la pCO, rendrait 
compte d’un processus d’acidose respiratoire. 

Ceci revient a dire : 


— d’une part que l’acide lactique est dans l’organisme feetal le produit terminal 
du métabolisme des hydrates de carbone, 


— d’autre part, que le foetus tire ses ressources énergétiques de mécanismes de 
production anaérobie. 
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Un travail récent de Hendricks [2] sur des mesures simultanées de l’acide lactique 
dans le sang de femmes enceintes, avant, pendant et apres le travail, comparées a des 
mesures analogues sur le sang du cordon donne lieu aux conclusions suivantes de son 
auteur : 

Le taux de l’acide lactique est le plus élevé dans le liquide amniotique, puis on 
trouve un gradient de concentration descendant dans |’artére ombilicale, la veine 
ombilicale, la veine utérine, le sang veineux maternel. 

L’auteur en conclut que la production importante d’acide lactique in utero refléte 
partiellement le métabolisme anaérobie de nécessité auquel il est soumis du fait d’une 
diminution relative de l’apport d’oxygéne aux tissus foetaux. 

Ce processus serait accentué par le travail de l’accouchement car les contractions 
utérines déterminent une diminution intermittente de la circulation utérine. 

Et il admet que la présence d’une continuelle dette en oxygéne représente |’état 
normal de la vie intra-utérine et que le foetus doit dépendre en partie de la glycolyse 
pour son énergie oxydative. 

Le foetus, au lieu de payer cette dette en oxygéne, donnerait a la place le produit 
de déchet de la glycolyse : l’acide lactique qui passerait la barriére placentaire et 
reconverti en glycogéne paierait alors cette dette. 

Ces conclusions paraissent corroborées par l’existence d’un état de sénescence pla- 
centaire prés du terme. 

Il n’est pas dans notre intention de rappeler les faits histologiques et biochimiques 
qui sont a la base de cette conception. 

Rappelons seulement qu’il existe une diminution réguli¢re de la consommation 
en oxygene du placenta au fur et 4 mesure de la progression de la grossesse. 

Mais cette diminution réguliére de la consommation en oxygéne du placenta re- 
présente dans le cas particulier un avantage pour le foetus. 

Il semble, en effet, exister un véritable mécanisme compétitif entre foetus et pla- 
centa et cette compcétition est alors a lavantage du premier puisqu’il aura une plus 
grande quantité d’oxygéne disponible. 

Et les méthodes de mesure des debits utérins de Romney [3] paraissent bien confir- 
mer cette hypothése puisque le foetus 4 terme a une consommation en oxygéne com- 
parable a celle de sa mére (5 ml par minute par kg). 

On peut alors se demander pourquoi le foetus augmenterait sa production endogéne 
d’acide lactique puisque : . 


1° exprimée en unité calorique, cette hyperproduction est incapable d’assurer une 
dépense énergétique suffisante ; 

2° il posséde un apport d’oxygeéne suffisant. 

Nous pouvons ainsi souligner que l’on ne peut préjuger de |’état des métabolismes 
aerobies et anaérobies sans connaitre le mécanisme de transfert des intermédiaires 
métaboliques. 

C’est pourquoi nous avons étudié : 


1° le transfert placentaire de l’acide lactique radioactif, 
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2° son métabolisme dans |’organisme feetal, sans vouloir entrer dans les détails 
techniques qu’une telle expérimentation exige et qui sont développés ailleurs [1], i] 
nous a semblé qu’il fallait cependant, pour la clarté de l’exposé, préciser certaines 
méthodes de mesure. 
L’acide lactique disponible est marqué au C,, sur son carbone carboxylique, c’est- 
a-dire 
CHs 
CHOH 


l 
C,,0OH 


On a donc d’abord étudié les méthodes permettant d’isoler le CO, radioactif cor- 
respondant aux atomes spécifiques de carbone dans les composés. 
L’échantillon de liquide biologique est donc soumis 4 une double détermination. 


1° Dans la premiére moitié de l’échantillon on détermine par la méthode mano- 
métrique de Van Slyke la portion de lactate qui est immédiatement métabolisée en 
CO,. 

Nous l’appelons CO, acide volatil. 


2° Dans la deuxiéme moitié de |’échantillon on calcule la quantité de CO, incorpo- 
rée dans la molécule d’acide lactique au niveau du carbone carboxylique. 

On emploie pour ce faire l’oxydation permanganate. 

Gibbs et Dumrose [4] ont, en effet, montré que le CO, obtenu par |’oxydation 
permanganate de |’acide lactique synthétique provient du carbone carboxylique. 

On obtient une molécule de CO, par molécule d’acide lactique selon le schéma 
suivant : 


CH; 

ee a To + CaO H,O 
+ 

KmnO, CHO a 2 

C,,OOH acétaldéhyde 


Nous avons fait trois séries d’expériences : 

1° Injection d’acide lactique dans la circulation générale d’une guenon adulte 
non gravide, ce qui permet : 

— d’obtenir une norme sur la destinée et le métabolisme de |’acide lactique dans 
lorganisme adulte. 

2° Injection d’acide lactique dans la circulation générale d’une guenon gravide, 
ce qui permet : 

— de préciser les modifications entrainées par la gravidité ; 

— d’étudier le transfert au foetus et au liquide amniotique. 


3° Injection d’acide lactique dans la circulation foetale par découverte chirurgicale 
des vaisseaux interplacentaires extra-amniotiques. 
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Cette voie d’introduction nous permettant d’étudier : 
— la dégradation métabolique dans |’organisme feetal ; 


— les processus d’échange en sens inverse du foetus au liquide amniotique et a la 
mere. 


I.— Injection de lactate 1-C,, dans la circulation générale d’une guenon adulte 
non gravide (fig. 1). 


Cette expérience a été répétée deux fois par injection intraveineuse de 150 micro- 
curies de produit radioactif. 
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Fic. 1. — Modifications de l’acide spécifique du carbone carboxylique de l’acide lactique et du CO. 
acide volatile aprés injection intraveineuse d’acide lactique I-C!4 chez une guenon adulte non gravide 


Des échantillons de sang veineux furent prélevés a des intervalles de temps rappro- 
chés pendant 360 minutes. 

Les deux expériences furent absolument superposables. 

On isola de chaque échantillon le CO, acide volatil et le carbone carboxylique de 
acide lactique et on détermina leur activité spécifique. 

L’activité spécifique du carbone carboxylique décroit rapidement et l’activité 
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spécifique du CO, volatil croit d’une fagon aussi rapide, croisant la courbe d’activité 
spécifique du lactate aux environs de la 40° minute. 
Les deux courbes décroissent alors pour atteindre une méme pente descendante. 


II. — Injection de lactate 1-C,, dans la circulation générale d’une guenon gravide a 
terme (fig. 2 : acide lactique ; fig. 3 : CO,). 


Deux cents microcuries chez une guenon de 4,250 kg. 
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Fic. 2. — Modifications de l’activité spécifique (x 10!) du carbone carboxy lique de Vacide lactique 


(trait plein) dans le liquide amniotique, les sangs maternel et foetal aprés injection d’acide lactique 
1-C!4 dans la circulation maternelle. 
ia pointillés représentent l’activité spécifique du CO, volatil. 
Fic. 3. — Modifications de l’activité spécifique du CO, acide volatil dans le liquide amniotique, les 
sangs maternel et fetal aprés injection d’acide lactique 1-C' dans la circulation maternelle. 
Les pointillés représentent l’activité spécifique du carbone carboxylique de l’acide lactique. 


On préléve 4 intervalles réguliers des échantillons de sang maternel, foetal, de liquide 
amniotique et on détermine le CO, volatil et le carbone carboxylique. 

L’activité spécifique de l’acide lactique maternel décroit 4 un taux légerement 
supérieur a celui observé chez l’animal non gravide. 

On assiste 4 son incorporation proportionnelle dans le CO, acide volatil. 

L’activité spécifique de l’acide lactique feetal croit d’une facon rapide, en pente 
aigué et le déclin qui suit est paralléle 4 ce que l’on observe sur les courbes mater- 
nelles. 
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Les courbes d’activité spécifique du CO, des compartiments maternels et foetaux 
sont sensiblement identiques. 
111. — Injection de lactate 1-C,, dans la circulation fetale (fig. 4-5). 


On a réalisé deux expériences de cet ordre en employant successivement 3 et 40 
microcuries de produit radioactif. 
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Fic. 4. — Modifications de l’activité spécifique (x 10') du carbone carboxylique de l’acide lactique 


(trait plein) et du CO, volatil (pointillé) dans le liquide amniotique, les sangs maternel et foetal aprés 
injection d’acide lactique 1-C' dans la circulation feetale. 


Fic. 5. — Modifications de l’activité spécifique (x 10) du CO, acide volatil aprés injection d’acide 
lactique 1-C! dans la circulation feetale. Les pointillés représentent l’activité spécifique du carbone 
carboxylique de l’acide lactique. ' 


Malgré les chiffres bas de radioactivité spécifique obtenus, les résultats de la 17¢ ex- 
perience furent suffisamment explicites pour établir les courbes d’activité spécifique 
du lactate I-C,, et du CO, acide volatil dans les trois compartiments. 

L’activité spécifique de l’acide lactique feetal décroit rapidement, d’une fagon pra- 
tiquement superposable a celle de l’acide lactique chez la guenon adulte non gravide. 
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En quelques minutes, l’activité spécifique, du CO, foetal atteint un maximum puis 
décroit ensuite a un taux constant. 

La courbe d’activité spécifique du CO, du liquide amniotique croit plus lentement, 
croise la courbe feetale pour décroitre ensuite au méme taux que les autres. 

La position respective de ces courbes a été confirmée par une deuxiéme expérience 
ou l’on a employé un dosage plus important du radiotraceur. 

De plus cette expérience a montré la preuve de l’existence d’une transmission du 
lactate I-C,, a l’organisme maternel. 

Ces données sont reproduites sur deux graphiques : 

— le 1°T montrant l’activité spécifique de l’acide lactique (fig. 4), 

— le 2° celle du CO, acide volatil dans les trois compartiments (fig. 5). 

On peut également, a partir de ces courbes, montrer la présence d’une radioactivité 
appréciable dans le carbone carboxylique du sang maternel et du liquide amniotique. 


Interprétation 


Nous avons pu montrer, dans une publication antérieure [1], que lorsqu’on injec- 
tait du bicarbonate radioactif dans le liquide amniotique, le courant sanguin feetal ou 
maternel, on ne pouvait déceler de radioactivité dans le carbone carboxylique des 
échantillons prélevés et que le CO, produit était totalement représentatif du bicar- 
bonate injecté. 

Nous avions interprété ce fait comme le témoin d’un processus de distribution, 
sans phénoméne métabolique surajouté, c’est-a-dire sans incorporation de l’isotope 
radioactif dans une autre molécule. 

Or, employant dans le cas particulier un composé plus complexe, on peut a juste 
titre penser qu’outre les phénoménes de distribution qui vont permettre d’authenti- 
fier les processus de transfert, nous allons assister 4 des processus métaboliques, 
tels qu’une scission de la molécule d’acide lactique. 

Et c’est effectivement ce qui se produit. 

Nous devons, en effet, admettre que, puisque le seul traceur introduit provient du 
carbone carboxylique de |’acide lactique, toute radioactivité décelée viendra de lui. 

C’est ainsi que |’étude de la décroissance de |’acide lactique par exemple aprés injec- 
tion dans le compartiment fcetal représente a la fois ces deux phénoménes : 


1° Phénoméne de distribution (fig. 4) puisqu’une certaine partie de l’acide lactique 
inchangé apparait dans le liquide amniotique et la circulation maternelle. 


2° Phénoméne métabolique (fig. 5) puisque du CO, apparait dans le sang feetal. 
Il faut cependant sérier les problémes et envisager d’abord les phénoménes de 
distribution puis les phénoménes métaboliques. 


I. — Phénoméne de distribution. — Comment se fait la transmission de |’acide lac- 
tique de la mére au feetus et au liquide amniotique et inversement ? 

L’étude des courbes de décroissance, aprés injection dans la circulation fcetale 
(fig. 4-5), donne un certain nombre de renseignements a ce sujet. 








te 
‘i- 
S, 


lu 


li. 


ue 


al. 
de 


iC- 


ale 








TRANSMISSION PLACENTAIRE DE L’ACIDE LACTIQUE RADIOACTIF 331 


L’étude des courbes représentées figure 4 montre que l’acide lactique radioactif 
est transmis du fetus au liquide amniotique et a la mére. 

La destinée de l’acide lactique dans le liquide amniotique peut étre double : 

Il peut étre lentement métabolisé en CO,, ce qui expliquerait la présence de CO, 
marqué dans ce compartiment ainsi qu’en témoigne la courbe de la figure 5. 

Il peut étre échangé avec de l’acide lactique non marqué d’origine maternelle ou 
feetale. 

Mais si les données expérimentales ne permettent pas de préciser d’une facon 
définitive la destinée de l’acide lactique du liquide amniotique, on peut par contre 
préciser l’origine du CO, maternel. 
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Fic. 6. — Représentation schématique de la distribution et des voies métaboliques du carbone carbo- 
xylique de l’acide lactique et du CO, chez les primates gravides. 

Les fléches pointillées représentent les sources endogénes. 

La transformation de l’acide lactique en CO, dans le liquide amniotique (petite fléche) est probable mais 
non prouvée, 


Il vient en partie d’une transmission directe du CO, feetal ainsi qu’en témoignent 
les maxima d’activité spécifique aprés injection dans la circulation feetale. 

Nous avons pu, d’autre part, mesurer du sang veineux maternel provenant d’une 
veine drainant le placenta primaire. 

On trouvait la une activité spécifique trés élevée qui, aprés avoir atteint un maxi- 
mum déclinait selon une pente analogue a la décroissance feetale (fig. 4). 

Il existe donc un transfert incontestable dans le sens foetus-mére. 

Il faut maintenant examiner la situation inverse le transfert mére-feetus et ceci en 
revenant sur les données obtenues par injection de produit radioactif dans la circula- 
tion maternelle (fig. 2 et 3). 
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On peut alors facilement objectiver le transfert préalablement soupgonné de la 
mére au foetus par la croissance rapide de I’activité spécifique du sang foetal quand 
l’activité spécifique du sang maternel décline. 

Aprés étre passée par un maximum, la courbe feetale décline en une pente compa- 
rable a la courbe maternelle, démontrant ainsi l’identité des voies métaboliques dans 
les organismes adultes et foetaux (fig. 3). 

La courbe d’activité spécifique de l’acide lactique dans le liquide amniotique n’est 
pas trés différente de celle obtenue quand on injectait le produit radioactif dans la 
circulation feetale (comparer fig. 2 et fig. 4). 

Il est donc vraisemblable qu’un transfert direct de la mére au liquide amniotique 
n’existe pas ou, s’il existe, que sa contribution a l’ensemble des échanges est minime, 


Résumons-nous : 


Du point de vue distribution, il est incontestable que foetus et mére échangent 
librement leur acide lactique. 

L’acide lactique du liquide amniotique semble, par contre, étre d’origine exclusive- 
ment feetale (fig. 6). 


11. — Examinons maintenant les phénoménes métaboliques. — Pour cela, reportons- 
nous aux courbes obtenues aprés injection d’acide lactique chez une guenon non 
gravide (fig. 1) et comparons-les a celles obtenues aprés injection du produit radio- 
actif dans la circulation feetale (fig. 4). 

Nous pouvons voir qu’elles sont pratiquement superposables. 

Les organismes adultes et foetaux oxydent donc l’acide lactique 4 un taux compa- 
rable. 

Nous observons de méme la similitude des voies métaboliques aprés injection 
d’acide lactique I-C,, dans la circulation maternelle (fig. 3). 

Il est done peu vraisemblable que, dans ces conditions, l’acide lactique constitue 
le terme final du métabolisme des hydrates de carbone dans |’organisme feetal. 


Conclusion 


On admet d’une fagon générale qu’un pourcentage important de |’énergie feetale 
provient de mécanismes de dégradation anaérobie. 

L’une des preuves généralement avancée est que le contenu du sang du cordon en 
acides lactique et pyruvique est plus élevé que les taux présents dans le sang mater- 
nel. 

Le foetus posséde de plus une plus grande résistance 4 l’anoxie et cette résistance 
varie en raison inverse de sa maturité. 

De plus, cette résistance accrue au déficit en oxygéne peut étre supprimée expéri- 
mentalement chez |’animal nouveau-né par l’inhibition de la glycolyse [5]. 

En conséquence, on a avancé que la consommation en oxygéne du feetus était 
d’1/4 ou 1/5¢ de celle du nouveau-né. 
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Il est possible qu’au début de la vie feetale, le métabolisme anaérobie fournisse 
une source importante de l’énergie nécessaire a l’organogénése. 

Il est certain qu’a terme, le foetus a une grande quantité d’oxygéne disponible et 
que le mécanisme compeétitif qui l’oppose au placenta est a son avantage. 

Le foetus 4 terme a en effet une consommation d’oxygéne comparable a celle de 
sa mére [3]. 

Nous avons d’autre part prouvé que les échanges des intermédiaires métaboliques 
CO, et acide lactique se font librement entre les trois compartiments de |’organisme 
gravide et que le foetus a terme oxydait l’acide lactique a un taux comparable a sa mére. 

Outre les horizons nouveaux que ces constatations imposent sur le mécanisme des 
échanges placentaires, il faut bien dire que ce qui constitue un deéficit en oxygéne 
demeure spéculatif jusqu’a ce que l’on connaisse : 

— et les mécanismes de contrdéle de l’homéostasie feetale ; 


A 


— et la source et la quantité de dépense énergétique pour des fcetus d’ages diffé- 
rents, donc l'état de leur métabolisme intermédiaire. 


Travail effectué au Presbyterian Hospital Columbia University, New York (Pt 'Tay.or), 
et a la Clinique Obstétricale de la Faculté de Toulouse (P* P. GUILHEM). 
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La dystocie par séquelles de poliomyélite 


par 


R. MAHON et Ph. LANTRADE 


(Bordeaux) 


L’intérét soulevé par les phénoménes dynamiques de la parturition, la place prise 
par l’épreuve du travail au cours de la dystocie osseuse ont entrainé pendant de lon- 
gues années, en France, une indifférence presque complete a l’égard des questions 
de morphologie pelvienne, auxquelles l’école lyonnaise seule continuait a consacrer 
des recherches. I a fallu les travaux de Caldwell et Molloy, aux U.S.A., les efforts 
persévérants des éléves et continuateurs de Fabre, particuli¢rement de Magnin, en 
faveur de la radiopelvimétrie, pour qu’on redonne a |’étude des bassins viciés la place 
qui lui revient. 

Au cours des derniéres années, quelques cas de dystocie grave par séquelles de 
poliomyélite, observés dans notre clientéle personnelle, avaient attiré notre attention 
sur un probléme auquel les grandes épidémies de poliomyélite qui ont ravagé le 
monde, particuliérement de 1949 4 1957, donnent un regain d’actualité. 

Notre matériel d’études comprend 15 observations de bassin poliomyélitique 
recueillies, entre 1950 et 1960, quatre a la Clinique Obstétricale de la Faculté de 
Médecine de Bordeaux!, sept a la Maternité de Pellegrin et quatre parmi nos propres 
malades. On les trouve dans la thése de l’un de nous [9]. 

Aprés un rapide historique de la question, nous passerons successivement en revue 
l’étiologie, la pathogénie, |’anatomie et la physiologie pathologiques, |’étude clinique, 
le diagnostic, le pronostic et le traitement. 


HISTORIQUE. 


Si, dans la thése d’agrégation de Guéniot (1869) et dans l'article « Bassins » de 
Depaul (1877) du dictionnaire Dechambre, on trouve quelques observations de bas- 
sins non viciés chez les boiteuses dont un membre inférieur était partiellement atro- 


1. Nous remercions M. le P® M. Riviére d’avoir bien voulu nous autoriser 4 en faire état. 
GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 60, n° 3, 1961. 
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phié a la suite d’une poliomyélite, c’est Weiss, de Marburg, qui, en 1877, décrit le 
premier bassin atrophique, chez une paraplégique que la maladie frappa a l’age de 
deux ans et demi. 

Blanc, dans les Archives de Tocologie (1889), montre, 4 propos de deux observations 
de séquelles poliomyélitiques, la différence des lésions pelviennes, d’atrophie dans 
un cas, de boiterie dans l'autre, et attribue les viciations graves du bassin « aux mémes 
lésions médullaires qui, dans la paralysie infantile, aménent les troubles moteurs et 
trophiques des membres inférieurs ». 

Notre maitre Andérodias (1900) [1] souligne les paris relatives qui reviennent a 
l’atrophie et a la claudication dans les déformations pelviennes de la paralysie infan- 
tile et, réunissant cing cas de dystocie, établit que le pronostic n’est pas aussi bénin 
qu’on le croyait jusqu’alors. 

Puis, les observations se multiplient (‘Tridondani, Delmas, Guérin-Valmalle, 
Prouvost). La thése de Me Schmoucler (Paris, 1914) [15] est une bonne étude du 
bassin poliomyélitique dans les deux sexes. 

Aprés la these de Gaujoux (Montpellier, 1911) [5], le mémoire de Laffont et Gau- 
joux (1923) [8] est une mise au point de la question qui s’appuie sur les 30 observa- 
tions précédemment publiées et sur sept cas inédits. Ce dernier travail, le plus impor- 
tant en langue frangaise, ne nous parait pas échapper a des critiques concernant la 
classification anatomique des bassins que nous présenterons plus loin. En outre, la 
plupart des observations remontent a une époque ou, |’épreuve du travail n’étant pas 
pratiquée, les indications thérapeutiques ont été souvent portées sur des éléments qui, 
aujourd’hui, ne semblent pas toujours convaincants. 

La question mérite donc d’étre revue sous |’angle des données obstétricales actuel- 
les. Elle est d’ailleurs éclairée par des travaux modernes sur les séquelles de la polio- 
myélite dont le plus remarquable nous a paru étre le rapport de Stagnara et Que- 
neau [16] ala Société francaise d’Orthopédie (1953). Citons également quelques lignes 
d'un article de Laudadio. 

Contrairement a4 ce que nous pensions, la littérature anglo-saxonne nous a fourni 
peu de documents. Les articles, scandinave, de Nettelblad (1950) [12] et, italien, de 
Laudadio (1955) [10] étudient davantage les incidences médicales de la poliomyélite 
sur la grossesse que les conséquences de la paralysie infantile sur le bassin et l’accou- 
chement. Nous avons eu le regret de ne pouvoir prendre connaissance d’un travail 
argentin d’ Uranga-Imaz et Dubrowsky (1945) [18] sur la grossesse et l’accouchement 
chez les femmes dont le bassin est déformé par la paralysie infantile. 


Etiologie 


Notre période de référence concerne pour les deux maternités bordelaises la pé- 
riode qui s’étend du 1° janvier 1950 au 2° trimestre de 1960 ; elle correspond, a 
quelques unités prés, 4 25.000 accouchements. On a pratiqué, sur ce nombre, 697 cé- 
sariennes (2,8 ©) dont 192 pour bassin vicié reconnu (0,77 %). 

131 accouchées ont eu des antécédents poliomyélitiques signalés, sur lesquelles 
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11 seulement avaient un bassin considéré comme vicié et quatre ont subi une césa- 
rienne, dont deux pour des indications complexes ou le bassin poliomyélitijue ne 
tenait pas la premiere place. 

Ces chiffres raménent 4 des proportions extrémement modestes l’incidence de la 
poliomyélite sur l’accouchement et le pourcentage de césariennes pour séquelles de 
poliomyélite (moins de 0,6 % des césariennes, guére plus de 2 % des césariennes 
pour bassins viciés). Toutefois, sur quatre cas de clientéle privée nous avons di 
deux fois recourir 4 la césarienne pour des dystocies majeures dont les séquelles de 
poliomyélite étaient la seule cause. Nos observations de césarienne s’élévent donc a6, 

En outre, il est certain que dans les années a venir les dystocies graves par séquelles 
de poliomyélite augmenteront de fagon absolue et de facon relative. 

Sans doute, dans 20 a 30 ans ou davantage, commencera-t-on a ressentir sur le plan 
obstétrical le bénéfice des vaccinations anti-poliomyélitiques, encore insuffisamment 
répandues, puisque les grandes épidémies ne disparaitront que lorsque la moitié de 
la population sera vaccinée. 

En attendant les épidémies continueront et l’age de la procréation arrivera pour 
les victimes des grandes épidémies de Suisse (1944), de Norvége et d’Allemagne 
(1951), d’Australie, U.S.A. et surtout Danemark (1952), de Suede et Canada (1953), 
de France (1957). 

Comme la poliomyélite se répand des pays déja les plus développés vers ceux qui 
élévent leur niveau de vie, comme la vaccination n’est pas préte a s’étendre au monde 
entier, la poliomyélite a encore de beaux jours devant elle. 

On pourra objecter qu’a la mesure de son extension la poliomyélite vieillit, c’est- 
a-dire frappe des sujets plus agés. I] n’en est pas toujours ainsi et certaines épidémies 
attaquent surtout les jeunes. Pendant les deux premiers mois de |’épidémie de 1957, 
les malades admis au Centre Régional de Poliomyélite de Bordeaux étaient presque 
tous des enfants : 71 sur 80, avec une grosse majorité de 3 4 8 ans. Le nombre des 
jeunes atteints reste élevé en valeur relative et augmente en valeur absolue. 390 des 
512 victimes de l’épidémie de Lorraine de 1957, soit plus des trois quarts, ne dépas- 
saient pas 10 ans ; la moitié avaient moins de cinq ans et prés du quart (122) moins de 
deux ans. Or, nous le verrons, plus l’enfant est jeune, toutes choses égales d’ailleurs, 
plus les lésions pelviennes éventuelles sont graves. 


Quant a l’importance relative des dystocies par séquelles de poliomyélite, elle 
découle de la diminution de la plupart des causes de déformation du bassin. Les pro- 
grés de la puériculture ont considérablement réduit le rachitisme, surtout dans ses 
formes touchant sévérement le pelvis. Les luxations congénitales sont presque toutes 
précocement traitées ; les bassins de luxations congénitales, d’ailleurs peu dysto- 
ciques, tendent a disparaitre. Les antibiotiques guérissent dés leur début |’ostéo- 
myélite, la coxalgie, la tumeur blanche du genou, aussi les retentissements de ces 
affections sur le bassin sont de plus en plus rares et de moins en moins marqués. 
Sans doute, la plus grande fréquence des traumatismes graves se traduit par de plus 
nombreuses fractures du bassin mais celles-ci, correctement traitées, sont le plus 
souvent sans conséquences obstétricales. 
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L’intérét que les accoucheurs doivent porter aux séquelles de poliomyélite est 
donc appelé non a s’éteindre mais a s’accroitre dans un avenir rapproché. 


Pathogénie 


«... Les malformations pelviennes font souvent défaut chez les boiteuses... Lors- 
qu’elles existent, elles peuvent revétir des caractéres variés, et méme inverses d’un 
cas 4 l’autre. Leur pathogénie dépend de plusieurs éléments, qui sont : 1° l’dge du 
sujet ; 2° la nature de la lésion ; 3° le repos ou les variétés de locomotion ; 4° les 
attitudes pathologiques du membre malade ; 5° le traitement chirurgical ou _pro- 
thétique appliqué. » 

Ainsi s’exprimait Bonnaire dans le Traité des accouchements de Tarnier (1898). 
Ces éléments pathogéniques, devenus classiques sous le nom de lois de Bonnaire, 
s'appliquent parfaitement aux bassins d’anciennes poliomyélitiques mais avec des 
importances inégales. Les éléments capitaux sont l’age, d’une part, la nature, la loca- 
lisation, l’intensité des lésions, d’autre part. 

L’ dge a une influence considérable et assez étroitement limitée. 

Dans une étude portant sur 41 femmes ayant contracté la poliomyélite entre 15 et 
18 ans, dont neuf porteuses de séquelles musculaires importantes, Ake Nettelblad 
n’atrouvé, comme il fallait s’y attendre, aucune lésion pelvienne décelable et un pour- 
centage d’incidents obstétricaux identique a celui qu’on rencontre chez les partu- 
rientes indemnes de toute affection neurologique. 

I] ne nous semble pas excessif de prétendre que les poliomyélites contractées aprés 
la neuviéme année ne provoquent pas au niveau du bassin des phénoménes atro- 
phiques importants. 

Dans les cas de bassin atrophique rapportés par Laffont et Gaujoux, la polio- 
myélite s’était déclarée 11 fois avant quatre ans et six fois entre cing et huit ans. 
Dans nos 11 cas d’atrophie pelvienne, la maladie avait frappé deux fois avant les 
premiers pas, sept fois entre les premiers pas et trois ans, deux fois aprés cing ans, 
lage extréme ne dépassant pas sept années. 

Mais nous voulons insister sur la gravité de la poliomyélite du nourrisson et du trés 
jeune enfant : quatre de nos six césariennes ont été pratiquées chez des femmes que 
la maladie avait atteintes aux Ages respectifs de quatre mois, neuf mois, deux ans, 
deux ans et demi. 


La nature des lésions représente |’élément essentiel. 


La claudication simple, c’est-a-dire indépendante de toute atrophie pelvienne, mo- 
difie peu le bassin, jamais en tout cas de fagon a entrainer une dystocie majeure. Ceci 
a été toujours constaté et vérifié aussi bien par Laffont et Gaujoux que par nous- 
mémes. 

L’atrophie osseuse pelvienne est la cause essentielle des déformations du bassin 
et surtout des déformations sévéres. Elle agit directement en réduisant les dimen- 
sions des parties pelviennes atteintes, indirectement en rendant ces parties plus 
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malléables donc plus susceptibles de se déformer sous |’action éventuelle de pressions 
ou de contre-pressions. 

Nous sommes trés étonnés que Laffont et Gajoux aient pu rassembler 11 cas d’atro- 
phie unilatérale pure. Chez les poliomyélitiques frappés d’un seul cété, la marche 
est toujours possible soit avec appui exclusif sur le membre sain, soit avec appui bila- 
téral grace 4 un appareillage adéquat du membre atteint ; les lésions de déformation 
ne peuvent donc que s’ajouter aux lésions atrophiques. Pour nous, le bassin d’atro- 
phie pure unilatérale est impensable. 

Le seul bassin poliomyélitique d’atrophie pure concevable est bilatéral ; c’est 
celui qu’on rencontre chez les quadriplégiques frappées trés jeunes, éternelles allon- 
gées. De telles grabataires ne posent pas souvent des problémes obstétricaux. Mais, 
dés que la position assise intervient, le bassin se déforme ; les déformations s’accen- 
tuent et se diversifient s’il y a locomotion et quel qu’en soit le mode. 

C’est dire que l’immense majorité des bassins notablement touchés par la polio- 
myélite, ont été viciés par l’action conjuguée de l’atrophie et des pressions et contre- 
pressions exercées de facon généralement inégales en position assise et a la marche. 

L’atteinte bilatérale, nous le verrons, est beaucoup plus grave que I’atteinte uni- 
latérale et crée un type de bassin poliomyélitique sur lequel |’attention a été insuffi- 
samment attirée. 


L’intensité de l’atteinte est, avec sa hauteur et sa précocité, un des trois éléments 
déterminants de l’importance de la viciation. Cette intensité ne se juge qu’au décours 
de la maladie quand la période de régression est terminée. 


Les déformations de la colonne vertébrale ont, du point de vue obstétrical, un inté- 
rét considérable et trop longtemps méconnu. 

Les anciens auteurs ne paraissaient considérer les scolioses des poliomyélitiques 
que comme secondaires au raccourcissement de l’un des membres inférieurs et des- 
tinées 4 compenser la latéroversion du bassin qui en résultait. C’est bien ce qu’elles 
sont parfois. Mais les grosses déviations de la colonne vertébrale sont surtout la con- 
séquence des paralysies des muscles du tronc: spinaux, carrés des lombes, abdomi- 
naux. Ces paralysies entrainent des déviations de la colonne vertébrale beaucoup plus 
importantes que celles qui découlent de la claudication et donnent au bassin des vices 
de position, causes de complications obstétricales dont nous verrons l’importance. 

Les autres éléments pathogéniques n’interviennent que dans le modelage des lésions 
pelviennes. 

Le mode de fonctionnement de l'appareil locomoteur a Vinfluence que nous laissions 
pressentir plus haut. Les malades grabataires, constamment couchées ont des bas- 
sins d’atrophie pure. Les paraplégiques pouvant supporter d’étre assises auront un 
bassin non seulement atrophié, mais trés déformé par la pression vertébrale, 4 
quoi viendra s’ajouter un véritable tassement de la colonne vertébrale car, comme le 
dit Grossiord, « il y a plus dangereux que la station debout chez le petit poliomyéli- 
tique... c’est la position assise ». La marche, par son martélement inégal, déformera le 
bassin de facgon variable : si un des membres inférieurs resté sain, fournit |’unique 
appui, le cété correspondant du bassin sera modérément redressé ; si l’appiti se 
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fait aussi du c6té malade, |’os atrophié sera beaucoup plus sensible a la contre-pres- 
sion ; certains paraplégiques utiliseront plus ou moins tel ou tel membre inférieur. 

La phrase de Bonnaire « chaque sujet boite 4 sa maniére » s’applique encore mieux 
aux anciens poliomyélitiques qu’a tout autre claudicant. L’attitude du membre se 
confond ici avec l'utilisation qu’on en fait. Quant au traitement, il concerne les posi- 
tions qu’on laisse prendre au malade (nous venons de rappeler, selon Grossiord, le 
danger de la position assise), la rééducation qui permettra telle ou telle utilisation, 
telle ou telle attitude, et surtout l’appareillage : une prothése permettant l’appui du 
cété paralysé, donc du cété atrophié du bassin, entrainera le maximum de déforma- 
tiun. 

En somme, dans la pathogénie des séquelles de poliomyélite 4 incidences obsté- 
tricales jouent surtout : 


— le trés jeune age du malade ; 

— lintensité et la hauteur des lésions, qui sont particuli¢rement redoutables 
lorsqu’elles frappent les deux membres inférieurs, la ceinture pelvienne et les muscles 
du tronc. 


Anatomie et physiologie pathologiques 
du bassin poliomyélitique 


Lacomme a certainement raison de dire des séquelles pelviennes de la paralysie 
infantile « que leur diversité se préte mal a la description » et « fait véritablement de 
chaque bassin un cas particulier ». 

Il est cependant possible de schématiser trois aspects anatomo-physiologiques du 
bassin poliomyélitique : 


1° Le bassin asymétrique. C’ est le type classique ; on n’en décrit pas d’autre. Ou bien 
il s’agit d’un bassin d’asymétrie légére, quand aucune atrophie n’a frappé le pelvis et 
que la seule claudication est en cause ; dans un tel bassin l’engagement se fait géné- 
ralement au large et sans aucune difficulté. Ou bien il s’agit d’un bassin d’asymétrie 
forte, pseudo-oblique ovalaire, résultant d’un redressement du cété sain et d’une atro- 
phie du cété paralysé, qui peut étre compliqué d’un redressement du méme cété en 
cas d’appui, grace 4 un appareil orthopédique, du membre paralysé. L’engagement 
se fait parfois 4 l’étroit ; il est parfois impossible et la césarienne s’impose alors. 


2° Le bassin d’atrophie bilatérale. Nous entendons bien qu’on peut dire d’un tel 
bassin qu’il est asymétrique car ses lésions sont trop complexes pour étre symétriques 
au sens strict du mot. C’est essentiellement un bassin de paraplégique, atrophié 
des deux cétés, généralement déformé de fagon non symétrique par un appui inégal 
sur les membres inférieurs inégalement atteints et améliorés par la chirurgie ortho- 
pédique ou le port d’appareils. 

Rarement, le bassin est atrophié et déformé symétriquement, la malade ayant 
gardé la position assise mais n’ayant pas marché. En tout cas, ce n’est jamais un 
bassin de type oblique ovalaire ; ce qui le rend dystocique, c’est son atrophie bila- 
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térale et sa déformation dans le sens antéro-postérieur ou transversal. Si l’on ne ient 
compte que de sa dominante, il faudrait le considérer comme un bassin généraleiient 
mais inégalement rétréci. I] est d’ailleurs souvent associé a la forme suivante : 








Fic. 1. — M™e L..., Igeste, 29 ans, poliomyélite survenue 
a Page de quatre mois ayant frappé les deux membres 
inférieurs, les muscles abdominaux, lombaires et verté- 
braux ; peut marcher aprés plusieurs arthrodéses et grace 
fH A une botte orthopédique. Les deux membres inférieurs 
ei sont atrophiés ; les muscles abdominaux et vertébraux ont 

récupéré une certaine tonicité ; pas de déviation vertébrale. 
Bassin atrophié, généralement rétréci et surtout aplati, presque 
symétrique ; la téte foetale excentrée ne semble pas devoir 
s’adapter. Apres neuf heures d’épreuve du travail, césa- 

| rienne ; gargon, 3,600 kg. (Maternité, 754, 1960). 


3° Le bassin antéversé. Quelles que soient les lésions intrinséques d’atrophie et de 
déformation qu’il présente, le bassin des poliomyélitiques qui ont été frappées haut 
et tot et qui gardent des séquelles importantes non seulement au niveau des membres 
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inférieurs mais du tronc, est un bassin anormalement incliné. Ces vices d’inclinaison 
consistent en 


Une /atéroversion, due soit a l’inégalité de longueur des membres inférieurs, soit 
4 la scoliose par paralysie des muscles du tronc ; elle est facile a corriger et rarement 
dystocique. 





Va Fic. 2. Mme X..., Igeste, 34 ans, atteinte poliomyélitique 
patil ‘jon ans de la moitié droite du corps ; atrophie du 
membre inférieur droit porteur d’une botte orthopédique. 

Bassin asymétrique ; partie droite de l’arc antérieur atrophiée et 
redressée. Dystocie d’inclinaison ; D. S. presque vertical. 

Aprés 7 heures d’épreuve du travail, césarienne ; garcon 2,800 kg. 
(Cl. Obst. 890, 1959). 


f 
. 


Une antéversion, qui peut étre extrémement marquée et qui est la conséquence de 
la lordose basse si accusée chez les grandes poliomyélitiques qui ne retrouvent que, 
grace a elle, un nouvel équilibre permettant la station et la progression debout. 

Cette antéversion crée la dystocie d’inclinaison sur laquelle Rosa a fort justement 
insisté, sans la signaler particuliérement dans les bassins poliomyélitiques. Le plan 
du détroit supérieur fait avec la verticale un angle égal ou inférieur 4 30° (contre 45° 
en moyenne). De ce fait, la téte foetale reste élevée, débordant la symphyse par sa 
bosse pariétale antérieure, le pariétal postérieur couvrant l’aire du détroit supérieur, 
la suture sagittale trés prés du pubis. La poche des eaux se rompt dés le début du 
travail, la contracture utérine s’installe, la dilatation traine, la levre antérieure du col 
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s’edématie et, si une correction opportune ne vient modifier l’inclinaison vicieuse 
du bassin, la souffrance feetale ou |’épuisement maternel obligent a mettre un terme 
4 l’épreuve du travail par la césarienne. 

Dans les séquelles de poliomyélite, cette dystocie d’inclinaison ne se rencontre pas 
4 l’état pur. Elle est compliquée par la paralysie des muscles abdominaux qui, par 
défaut de tonicité, aggrave l’antéversion de |’utérus et prive la contraction utérine de 
l’appoint de la contraction abdominale. Elle se combine le plus souvent avec la dys- 
tocie provoquée par |’atrophie bilatérale du bassin. 

Ce sont les mémes malades qui ont un bassin atrophié, déformé et fortement anté- 
versé par la dislocation de leur tronc. II n’est pas surprenant que la dystocie soit sévére, 
Nous verrons que chez trois ou quatre malades de cet ordre nous avons da pratiquer 
la césarienne. 


Etude clinique 


Nous rappelons que sur 131 femmes a antécédents poliomyélitiques ayant accouché 
de 1950 a 1960 dans les maternités bordelaises, 11 seulement avaient un bassin recon- 
nu vicié et quatre ont subi une césarienne. Le diagnostic de bassin poliomyélitique 
n’est donc pas souvent posé et le nombre de dystocies graves est minime. 

L’attention ne sera attirée du coté du bassin que si la maladie a frappé |’enfant jeune 
(pratiquement au-dessous de 10 ans) et si les lésions d’atrophie atteignent la ceinture 
pelvienne. 

La claudication simple modifie peu le bassin et jamais, 4 elle seule, de facon 
dystocique. 

L’atrophie pelvienne, si elle reste unilatérale, donne un bassin asymétrique du type 
pseudo-oblique ovalaire mais assez rarement dystocique. Sur sept malades présentant 
ce type de lésion, on n’eut recours a la césarienne qu’une fois pour dystocie osseuse 
pure ; des deux autres césariennes pratiquées, |’une fut nécessitée par l’état maternel 
(hypertension, albuminurie), |’autre, chez une femme, ayant accouché spontanément 
deux fois, par des lésions des parties molles. 

Par contre, l’atrophie pelvienne bilatérale des paraplégiques plus ou moins com- 
plétes, surtout lorsque les paralysies musculaires remontent au-dessus de la ceinture 
entrainant une lordose accentuée et une antéversion marquée du bassin, doit 
frapper le clinicien et entrainer un examen trés minutieux. 


L’examen clinique est surtout important au point de vue général. L’interrogatoire 
essayera de préciser l’age, la gravité, l’étendue de |’atteinte, |’importance de la ré- 
gression, de la récupération. L’inspection, la palpation des masses musculaires et des 
piéces osseuses permettront d’apprécier les lésions atrophiques. La marche montrera 
de quelles maniéres pressions et contre-pressions se sont exercées sur le bassin. La 
station debout, de profil, sera révélatrice de la lordose et de l’antéversion du bassin. 


L’examen obstétrical, au voisinage du terme, situera le foetus. Si la présentation est 
engagée, le probleme mécanique est résolu. Si elle reste élevée, si elle déborde au- 
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dessus de la symphyse pubienne, il est difficile de faire la part du rétrécissement et 
celle de l’antéversion. 


Diagnostic 


L’examen clinique du bassin est difficile et assez décevant. La comparaison des 
deux moitiés d’un bassin asymétrique par les touchers 4 deux mains successifs est 
imprécise, de méme I’appréciation de l’arc antérieur. Quant a la recherche du pro- 
montoire elle est faussée par la hauteur excessive 4 laquelle il se trouve dans les bas- 
sins antéversés. « Le promontoire, d’ailleurs trés haut situé, est inaccessible, méme dans 
les cas ott le bassin est notablement rétréci », dit Rosa. 

C’est dire que la radiographie du bassin poliomyélitique s’impose ; elle sera com- 
plétée par la radiopelvimétrie. Le cliché de face renseignera sur le degré de |’asymé- 
trie, les dimensions des différents diamétres. Le cliché de profil montrera la hauteur 
des lésions, la silhouette du sacrum ; il permettra de mesurer, selon la technique de 
Rosa, le degré d’antéversion du bassin, peut-étre de réaliser la céphalométrie, en tout 
cas de mieux apprécier les chances de la confrontation téte-bassin. 

Cette exploration radiographique, pratiquée en fin de grossesse sur un foetus 
déja mar, limitée a deux clichés, présente un minimum de risques foetaux et d’inap- 
préciables avantages dans la décision de la conduite a tenir. 


Pronostic 


Un curieux balancement se rencontre chez les auteurs qui ont parlé du pronostic 
de l’accouchement dans les bassins poliomyélitiques. Les premiers qui abordérent 
le probleme furent trés optimistes, notre maitre Anderodias souligna les risques de 
dystocie grave, Laffont et Gaujoux apportérent une note assez pessimiste dans les 
bassins atrophiés. Lacomme, dans sa Pratique obstétricale, écrit des bassins polio- 
myélitiques en général : « malgré tout ce que l’on pourrait penser a priori, ces bassins 
sont habituellement compatibles avec un accouchement normal. » Chacun a vu trop 
peu de cas et se laisse influencer par une série faste ou néfaste. En réalité, le pronostic 
varie considérablement suivant un certain nombre d’éléments qu’il faut soigneuse- 
ment peser. 


De I’ dge dépend l’intensité des lésions atrophiques ; quatre de nos six césariennes 
ont été pratiquées chez des femmes que la poliomyélite avait frappées avant deux ans. 


L’étendue des paralysies et de l’atrophie est le principal élément de gravité. Le pro- 
nostic obstétrical d’une monoplégie est presque toujours bénin ; celui de la para- 
plégie est beaucoup plus réservé ; l’atteinte des muscles du tronc ajoute une note 
tres péjorative. La malade qui a été frappée haut et tét, a les plus grands risques 
d’accouchement gravement dystocique. On sera surtout pessimiste chez ces para- 
plégiques disloquées dont chaque pas est une véritable performance. 
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L’examen clinique et surtout radiographique du bassin permettra d’établir une 
échelle de gravité : 


— lasymétrie légére ou moyenne permet |’accouchement spontané par les voies 
naturelles ; 


— lasymeétrie forte entraine parfois la césarienne ; 


— les bassins d’atrophie bilatérale ont le pronostic de bassins généralement rétrécis 
et déformés ; 

— l’antéversion accusée du bassin vient ajouter un élément de dystocie, fonction- 
nel sans doute, mais qui est loin de favoriser l’engagement dans un bassin déja lésé 
et souvent gravement. 


Traitement 


L’époque est bien révolue ot dans un bassin asymétrique on cherchait par une 
manceuvre hardie a faire passer la téte dans le meilleur diamétre, aprés avoir discuté 
des avantages respectifs de l’engagement au large et de l’engagement a |’étroit. 

Qu’ils soient atrophiés unilatéralement ou bilatéralement, les bassins poliomyéli- 
tiques seront, sauf cas exceptionnel, jugés par l’épreuve du travail, prudemment diri- 
gée et, grace a la radiopelvimétrie, raisonnablement limitée. Ou l’engagement se fera 
dans des délais normaux, suivi d’un dégagement spontané ou assisté, ou la filiére 
osseuse s’affirmera comme un obstacle que la césarienne tournera. 

Le seul élément particulier sera constitué par l’antéversion fréquente du bassin 
qu’il aura fallu reconnaitre et apprécier. La correction de l’antéversion sera un point 
capital de l’épreuve du travail. On suivra les conseils de Rosa : l’hypertonie combattue 
par des antispasmodiques, aprés quelques heures d’épreuve du travail négative, on 
placera la parturiente en position d’hyperflexion « en recréant dans le décubitus dorsal 
la position accroupie », dossier du lit incliné a 45°, genoux ramenés vers le ventre, 
jambes posées sur une pile de coussins pour éviter les compressions vasculaires. En 
une heure au plus, la question est jugée : l’engagement est réalisé ou il faut recourir 
a la césarienne. 

L’exécution de la césarienne ne présente aucune particularité et les suites sont 
généralement d’une simplicité absolue. 


Conclusions 


1° La proportion des bassins viciés est faible chez les anciennes poliomyélitiques 
(8,4 %); les dystocies sévéres sont exceptionnelles : les césariennes pour séquelles 
de poliomyélite représentent, dans les maternités bordelaises, 0,6 °% de l’ensemble des 
césariennes et 2 ° des césariennes pour viciations pelviennes. 

Mais, tant que |’influence de la vaccination ne se fera pas sentir, l’extension de la 
poliomyélite, qui frappe encore beaucoup d’enfants (les trois quarts des victimes des 
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épidémies de Lorraine et du Sud-Ouest en 1957 avaient moins de ro ans) multipliera, 
4 l’avenir, les séquelles a incidences obstétricales. 


2° La claudication simple, consécutive a l’atteinte du membre inférieur, a |’exclu- 
sion du bassin, retentit trés peu sur le pelvis et jamais de fagon a entrainer de dystocies. 
Sont seules redoutables, au point de vue obstétrical, les lésions d’atrophie du bassin. 


L’atrophie unilatérale est toujours associée a la déformation par appui sur le mem- 
bre inférieur resté sain ou sur les deux membres inférieurs, grace au traitement ortho- 
pédique du membre malade. Elle peut créer des bassins d’asymétrie forte, dysto- 
ciques. 

L’atrophie bilatérale des paraplégiques est bien plus redoutable. Le bassin, toujours 
atrophié et souvent déformé, se comporte comme un bassin généralement rétréci, 
bien qu’il soit rarement parfaitement symétrique. 


L’antéversion du bassin, consécutive a la lordose, par paralysie des muscles du tronc, 
entraine la dystocie d’inclinaison. Elle est presque toujours associée aux lésions 
d’atrophie pelvienne bilatérale. L’ensemble est hautement dystocique. 


3° Une bonne connaissance de chaque bassin poliomyélitique ne peut étre acquise 
que par la radiopelvimétrie de face et, en position debout, de profil. 


4° Les mauvais éléments de pronostic obstétrical sont l’age, la hauteur et |’ intensité 
de l’atteinte poliomyélitique. 

A partir de 10 ans, la maladie modifie peu le bassin. Par contre, la poliomyélite 
du nourrisson et de l’enfant en bas age peut avoir les plus graves conséquences. 

Le pronostic est mauvais quand, aux lésions d’atrophie osseuse, se surajoutent les 
paralysies des muscles abdominaux, spinaux, carrés des lombes, qui font de ces ma- 
lades des disloquées. 


En somme, l’accoucheur doit redouter la poliomyélite qui a frappé haut et tét. 


5° On appliquera aux bassins poliomyélitiques la méthode générale de |’épreuve 
du travail, prudemment dirigée et raisonnablement limitée grace aux renseigne- 
ments de la radiopelvimétrie. Un élément essentiel dans la conduite de cette épreuve 
du travail sera le traitement de la dystocie d’inclinaison par la correction de |’antéver- 
sion pelvienne grace a la position d’hyperflexion. 


BIBLIOGRAPHIE 


[1] ANpeRoptas (J.). Etude sur les bassins viciés par paralysie infantile. Gazette hebd. Sc. médic. Bor- 
deaux, 14 et 21 octobre 1900. 

[2] BLaNc (E.). Comparaison du bassin de la paralysie atrophique avec le bassin atrophique a propre- 
ment parler. Arch. de Tocologie, 1889, p. 695-713. 

[3] Fonran, VercerR, Courau (Mile J. M.), Lacarpe, Béraup, GILLARDEAU. Quatre mois d’épidé- 
mie au Centre de Poliomyélite de Bordeaux. Journ. Méd. Bordeaux, 1957, 12, 1420-1427. 

[4] Gaup (C.). L’accouchement chez les boiteuses. Etudes de la dystocie osseuse dans 140 cas de vi- 
ciation pelvienne par claudication. Thése Paris, 1948, n° 512. 

[5] Gavyoux (E,). Conséquences obstétricales des viciations pelviennes consécutives 4 la paralysie 
infantile. Ftude anatomo-clinique. Thése Montpellier, 1910-1911, n° 49. 








346 R. MAHON ET PH. LANTRADE 


[6] Gersaut (P.), HeLttuy (J. R.), Lorrain (J.). La poliomyélite antérieure aigué. Mono, :aphies 
Meédicales et Scientifiques, 1958, supplém., n° 74. 

[7] LacomMeE (M.). Pratique Obstétricale (2 vol.) (Masson et Cie, édit.), Paris, 1960, 2, 664-607. 

[8] Larront (A.) et Gauyoux (E.). Des viciations pelviennes consécutives a la paralysie ini antile. 
Gyn. Obst., 1923, 8, p. 540-556. 

[9] LanTRADE (Ph.). Contribution a l’étude de la dystocie par séquelles de poliomyélite. These Bor- 
deaux, 1960, n° 265 

[10] Laupapio (E.). Problemi ostetrici in tema di poliomielite. Minerva Medica, 1955, p. 1734-1738. 

[11] MoncKeEBeErRG (C.). Sobre varios casos de asometria pelviana. Bol. an. clin. obst. (Universitad de 
Chile), 1927, p 

[12] NeTreLBLaD (A.). Obstetrical aspects of acute anterior poliomyelitis existing prior or during pre- 
gnancy. Acta Obst. Gyn. Scandinavica, 1950, 2, 329-350. 

[13] Prceaup (H.) et MAGNIN (P.). Encyclopédie Médico-chirurgicale. Obstétrique (2 vol.) (Le bassin 
poliomyélitique), 1, 5050. C-60, p. 3-4. 

[14] Rosa (P. A.). Diagnostic radiologique et clinique de la dystocie d’inclinaison. Son traitement par 
la position d’hyperflexion. Gyn. Obst., 1948, 57, 825-830. 

[15] SCHMOUCLER (G.) (M'e). Atrophie du bassin dans la paralysie infantile et ses conséquences obsté- 
tricales. These Paris, 1913-1914, n° 411. 

[16] StacNnara (P.) et QuENEaU (P.). Les scolioses poliomyélitiques. Scolioses évolutives en période 
de croissance. Rapport a la XXVIII® réunion annuelle de la Société Frangaise d’Orthopédie et 
de Traumatologie. Rev. Chir. Ortho., 1953, 39, 378-449. 

[17] Uranca-IMaz (F. A.) et Duprowsky (R.). Labour in pelvis deformed by infantile paralysis. 
Semana Medica, 1945, 2, p. 854-857. 

[18] Uranca-Imaz (F. A.) et Dusrowsky (R.). Pregnancy and Labour in patients, with deformed pel- 
vis due to infantile paralysis. Bulletin annuel de I’ Institut Maternité de Buenos-Ayres, 1945, 14, 
p. 118-123. 

[19] Wetss. Weis Geburt bei hochgradig allgemein verangten platten Kinclich atrophischen becken. 
Thése Marburg, 1877, in BLANC, (loc. cit.). 











réc 


on! 


ler 


de 
de 











Essai de déclenchement du travail 
par la perfusion au syntocinon 


par 


Nicolas SLAVTCHEV et Yvan GANTCHEV 


(Sofia) 


La perfusion veineuse lente d’ocytocique, quoique d’application relativement 
récente, a déja fait ses preuves en. tant que méthode de stimulation de |’accouchement. 
Le grand nombre d’études publiées depuis son introduction en pratique obstétricale 
ont fait préciser ses indications et ses possibilités et formuler les contre-indications 
4 son emploi et les inconvénients qui pourraient en découler. La perfusion veineuse 
continue s’est avérée d’un secours précieux dans le traitement de la dystocie dynami- 
que, et les résultats, quelquefois spectaculaires méme, justifient pleinement la faveur 
dont elle jouit. 

Les avis sont, cependant, moins unanimes en ce qui concerne ses effets en tant que 
méthode de provocation de l’accouchement. II parait, toutefois, que celle-ci serait 
couronnée plus souvent de succés et aurait été plus anodine que les autres moyens 
dinduction du travail. 

Lutilisation du syntocinon, plus maniable grace a son dosage précis et sa teneur 
constante, de méme qu’au manque d’effet hypertensif, a permis d’étendre son champ 
d’application. 


Casuistique 


Nous avons essayé de déclencher le travail par le syntocinon en perfusion veineuse 
lente chez 50 gestantes au voisinage du terme. Celles-ci étaient agées de 18 4 38 ans, 
31 d’entre elles étant des primipares et 19 des multipares. 

Les motifs de la provocation de l’accouchement furent : suspicion anamnestique 
de terme dépassé, 34 cas ; néphropathie gravidique irréductible, neuf cas, dont 
deux avec foetus mort in utero ; rétention de foetus mort, deux cas; rupture de la poche 
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des eaux 4 terme depuis plus de trois jours, quatre cas ; et un cas de grossesse 4 terme 
avec deux mort-nés au cours de grossesses prolongées antérieures !. 

Le foetus s’est présenté 47 fois par le sommet, la téte étant mobile au-dessus du 
détroit supérieur dans 24 des cas, amorcée dans 13 des cas et engagée dans 10 des cas, 
et trois fois par le siége. Le bassin a été de dimensions normales dans tous les cas, 
excepté un seul cas de bassin limite. 


Méthodologie 


L’installation de la perfusion avait été précédée d’une prémédication comprenant 
l’injection de 100 mg de Vitamine Br pendant trois jours consécutifs et de 100.000 4 
250.000 U. V. de progyval, qui est de l’cestrogéne bulgare, le dernier jour, 30 g d’huile 
de Ricin suivis d’un lavement évacuateur deux heures avant la mise en marche de la 
perfusion. L’ocytocique a été perfusé a la concentration de 5 U. I. dans 500 cm? de 
sol. glucosée isotonique au débit initial de 10 4 12 gouttes par minute. 

Une surveillance qualifiée et ininterrompue a été assurée durant toute la perfusion. 
L’effet de la perfusion et la marche de la dilatation ont été contrdlés par l’observa- 
tion clinique des contractions utérines et, dans la majorité des cas, par leur enregistre- 
ment au tocographe de Lorand et par le toucher rectal périodique. La tension artérielle 
et les B. du C. ont été contrélés de fagon systématique. L’oxygénation de la parturiente 
n’a été appliquée que dans des cas bien déterminés, néphropathie gravidique en par- 
ticulier. La rupture artificielle de la poche des eaux a petite dilatation n’a été faite 
qu’exceptionnellement. 


Résultats 


On a enregistré 31 succés dés la premiére perfusion et 19 échecs, et ceci indépendam- 
ment de l’indication, de la parité, de la position de la présentation par rapport au plan 
du détroit supérieur et de |’état du col. 

La période de latence a toujours été trés bréve, de une a trois minutes en général, 
quelquefois la réponse de l’utérus coincidant presque avec les premiéres gouttes 
perfusées. La phase hypertonique, d’intensité et de durée variables, a été rarement 
absente ; une seule fois elle se prolongea au dela de 10 minutes. Elle a été moins nette 
dans six des cas, remplacée par une série de contractions a faible amplitude, survenant 
4 faibles intervalles mais toujours accompagnées d’élévation initiale du tonus basal. 
Dans quelques-uns des cas, la réponse a l’incitation se manifesta par l’installation 
insidieuse de contractions, d’abord faibles et espacées et se normalisant progressive- 
ment. 


1. Il est 4 remarquer que les indications discutables de l’emploi du syntocinon ont été portées dans 
des circonstances particuliéres. Ainsi aux cas de néphropathies avec enfant vivant (sept cas), il s’agissait 
de cas d’albuminurie persistante avec pas ou peu d’cedéme et sans hypertension notable. Dans le cas 
de grossesse prolongée avec deux mort-nés (un cas), la gestante s’était opposée catégoriquement 4 toute 
solution par voie abdominale. Aussi pouvons-nous estimer que nos perfusions ont été pratiquées en 
tenant le plus grand compte de la sécurité. 
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Il y a lieu de relever que nous n’avons presque pas observé de différence dans les 
deux groupes de cas, ceux qui ont réagi favorablement et ceux qui ont échoué, ni par 
rapport 4 la phase hypertonique (tocogramme n° 1), ni a l’égard de la contractilité 
utérine (tocogramme n° 2), installées par la suite. Ces derniéres sont sensiblement 
identiques quant a leur fréquence, amplitude, forme et régularité, de telle sorte qu’il 
s'avére impossible de prédire d’aprés les tocogrammes, quel serait le résultat final de 
la provocation du travail. Dans les cas réfractaires, malgré l’allure parturiente de 
l’activité utérine, les contractions n’ont point eu de répercussion sur le col, lequel 
est demeuré inchangé et au repos. On estime, et a juste titre, que le col n’a pas 
atteint |’état de maturité qui assurerait son « entrée en travail ». Burger a observé 
un plus grand nombre de résultats positifs lorsque le col est mir que dans le cas 
contraire. Pourtant la difficulté réside précisément dans l’appréciation de cette matu- 
rité ; ni l’état de ramollissement du col, ni le degré d’effacement, ni sa perméabilité 
ne constituent des indices suffisants pour juger de l’opportunité du déclenchement 
de l’accouchement en cas de grossesse prolongée. En pratique, cette notion de 
maturité et de non-maturité du col ne servirait que pour nous expliquer la raison de 
lanon-réussite de la provocation de l’accouchement. Le cas 11, qui sera rapporté plus 
tard, illustre d’une fagon assez probante ce point de vue. 

Pour plus de clarté, nous allons envisager séparément les cas qui ont abouti 4 l’ac- 
couchement et ceux qui n’ont pas réagi. 


Cas positifs. — L’accouchement s’est effectué dans les cing heures suivant |’ins- 
tallation de la perfusion dans 14 des cas, entre la 5° et la 8 heure dans 11 cas, entre 
la 8° et la 12 heure dans quatre cas et dans deux cas entre la 12° et la 20° heure. La 
quantité d’ocytocique utilisée a été de 5,3 U. I. en moyenne. A quatre reprises, nous 
avons di noter du ralentissement des B. du C. pendant la phase hypertonique qui 
nécessita une seule fois l’interruption momentanée de la perfusion. 

L’accouchement a été spontané (y compris les trois siéges ot! le dégagement fut 
aidé par la manceuvre de Mauriceau) dans 28 des cas et trois fois terminé par une 
application de forceps facile, une fois pour accés éclamptique, une fois pour rétention 
prolongée de la téte, la perfusion ayant été interrompue 5 heures plus tét, et une fois 
pour souffrance foetale survenue peu de temps apres |’arrét de la perfusion 4 cause de 
lobturation de l’aiguille, la téte étant 4 la vulve. La délivrance a été d’une durée de 
14 minutes accompagnée d’une perte de sang trés modérée 4 l’exclusion de trois spo- 
liations sanguines plus importantes, se rapportant a des cas ow la perfusion a da étre 
arrétée avant la terminaison de |’accouchement. II y a eu deux extractions manuelles 
du placenta, immédiatement aprés l’application de forceps, et une révision utérine. 

L’une des parturientes avec néphropathie gravidique a fait une crise d’éclampsie 
pendant la période expulsive qu’on ne saurait pas rattacher a la perfusion méme. Nous 
n’avons pas pu observer de modification de la tension artérielle dans les autres cas y 
compris ceux de néphropathie avec hypertension, quelles que fussent la durée de la 
perfusion et la quantité de syntocinon utilisée. 

Tous les enfants sont nés vivants et criant aussitdt 1. 


1. A l’exclusion de ceux dont la mort in utero avait motivé la perfusion. 
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Fic. 1. — A: cas favorables ; B : cas défavorables. 























Fic. 2. — A : cas favorables ; B : cas défavorables. 
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Cas négatifs. — Au cours des premiers essais de déclenchement du travail par le 
sy ntecinon intraveineux, nous nous sommes laissé tromper par la bonne contractilité 
utérine apparente et nous avions continué la perfusion outre mesure, allant jusqu’a 
administration de 12 4 15 U. I. de l’ocytocique, toujours sans aucun effet sur le col. 
Instruits par ces cas de « i. réaction » , nous avons corrigé notre ligne de conduite 
et nous n’excédions plus désormais la dose de 5 U. I., si effacement et la dilatation 
tardaient 4 s’ébaucher, malgré la persistance des contractions utérines. 
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Fic. 3. — A: 17¢ perfusion ; B : 2° perfusion. 


I] n’a été procédé a la mise en marche d’une deuxiéme perfusion que dans quatre des 
cas dont trois furent couronnés de succés. Dans |’un d’entre eux, cas 4, l’accouchement 
se déroula cette fois-ci en moins de deux heures, quoique le tracé graphique ait été, 
4 tout point, semblable a l’enregistrement au cours de la premiére perfusion (toco- 
gramme n° 3). 

Le cas de bassin limite peut étre considéré comme un demi-succés ; le travail de 
laccouchement s’est bien déclenché, mais les contractions ont cessé 4 dilatation de 
petite paume au bout de 15 heures. L’accouchement a été terminé par une césarienne, 
la téte ne parvenant pas 4 franchir le détroit supérieur. 

Les autres cas de ce groupe, au nombre de 14, représentent des échecs francs. Nous 
avons attendu pour eux le déclenchement spontané de l’accouchement qui s’est dé- 
roulé la plupart du temps essez rapidement. ‘Tel le cas 11 dont il a été question plus 
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haut ; le déclenchement a été entrepris 15 jours aprés le terme prévu pour l’accouche- 
ment, le col étant presque complétement effacé et dilaté 4 2 cm. Etat inchangé au bout 
de 14 heures, malgré la trés bonne activité contractile de l’utérus. Arrét de la perfusion. 
Accouchement facile en 6 heures quatre jours plus tard. 

En somme, le déclenchement de l’accouchement 4 Il’aide de la perfusion continue 
et lente de syntocinon a réussi dans deux tiers des cas. Ce chiffre est supérieur a celui 
que donne la méthode de Stein. L’accouchement s’est effectué dans les cas positifs 
plus rapidement qu’a l’ordinaire et dans des conditions trés physiologiques. 


Résumé 


Le déclenchement du travail par la perfusion au syntocinon a été essayé chez 50 ges- 
tantes, dont 31 étaient des primipares et 19 avaient eu des accouchements antérieurs. 
Le résultat a été positif dans 31 des cas, et l’accouchement s’est déroulé en peu de 
temps et dans des conditions trés physiologiques. 

La comparaison des tocogrammes pris dans les cas qui ont favorablement réagi et 
dans ceux qui ont échoué, démontre la similitude de la phase hypertonique et des 
contractions utérines dans les deux groupes de femmes. 

Les auteurs n’estiment pas que l’indication dela provocation de l’accouchement 
puisse étre basée sur 1’état du col, les signes de sa maturité étant peu nets. 


Institut de Gynécologie et d’Obstétrique 
(Directeur : Branimir Papasov, Agrégé a |’ Institut, Sofia.) 
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Protection et réfection du périnée 


par 


R. TOULOUSE et J. DUBOIS 


(Rennes) 


Tout progres entraine des exigences nouvelles. 

Lorsque les femmes accouchaient a domicile, dans un confort relatif, on tenait pour 
difficile et accessoire de sauvegarder l’intégrité du périnée. Les petites déchirures 
étaient souvent négligées ; les plus importantes, ainsi que les épisiotomies, traitées 
simplement. Et comme les suites de ces périnéorraphies n’allaient pas sans difficultés, 
rien ne plaisait davantage a |’accoucheur et a l’accouchée que de pouvoir dire que le 
périnée paraissait indemne. 

Les accouchements se font, aujourd’hui, en milieu obstétrical et l’on est plus exi- 
geant. Il n’est pas jusqu’a la consultation postnatale qui n’oblige a certaines consta- 
tations et a recevoir — encore toutes vives — les doléances. Aprés d’autres choses, 
on réclame que l’accouchement, méme dystocique, ne laisse pas de traces. 

La protection et la réfection du périnée requiérent, ainsi, de notre part, beaucoup 
plus de soin. Les moyens ne manquent d’ailleurs pas. L’essentiel apparait plutot 
d’accorder au probléme |’attention qu’il mérite. 

C’est pourquoi, il nous a semble utile de faire cette étude, dont nous allons examiner 
successivement les deux aspects. 


Comment concevoir actuellement la protection du périnée 
au cours de l’accouchement ? 


On considére facilement le périnée comme un tout homogéne. Les thérapeutiques, 
susceptibles de le protéger, sont présentées uniformément, comme si elles avaient les 
mémes effets et pouvaient se substituer les unes aux autres. 

Cela ne correspond qu’approximativement 4 la réalité, et conduit a des pratiques 
inadéquates. 
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Avant d’examiner les moyens de traitement, il convient, en conséquence, de rappe- 
ler quelques principes, oubliés a force d’évidence. 


A. — LES PRINCIPES. 


19 Le périnée se compose d’une charpente musculaire et d’un revétement cutanéo- 
muqueux, qui prend part en particulier 4 la formation de la vulve. L’altération de 
l'une ou l’autre partie n’a pas les mémes conséquences. Celle de la sangle musculaire 
détermine des prolapsus génitaux. Les solutions de continuité, limitées au pourtour 
de la vulve, n’entrainent que douleur et géne, mais aussi de la dyspareunie. 


2° Les délabrements tissulaires intéressent parfois les deux formations. Ils sont, 
d’autres fois, limités 4 l’une d’elles. Ainsi, certaines femmes semblent « trés déchirées », 
et ne présentent aucun prolapsus, car leur musculature est demeurée intacte. Chez 
d’autres, dont les tissus paraissent indemnes, on est surpris d’en observer ; l’examen 
montre alors que la sangle musculaire a perdu sa forme ou sa tonicité. 


3° L’anatomie du périnée se présente différemment au début et a la fin de la période 
d’expulsion. Au début le toucher percgoit immédiatement en dedans de Vl orifice 
vaginal, et essentiellement, la partie élévatrice des releveurs. Les muscles du périnée 
antérieur et le noyau fibreux central sont repliés en dessous. 

A la fin la situation est trés différente. Sous la poussée de la présentation, les parties 
constitutives du périnée se dédoublent et se placent les unes devant les autres : d’abord 
les faisceaux des releveurs ; puis les muscles du périnée antérieur, avec au centre 
le noyau fibreux, laminé ; et, enfin, la vulve, étirée au maximum. Les formations 
musculaires sont trés loin de l’orifice génital : hors de notre atteinte immédiate. 


4° On agit trop comme si tous les délabrements musculaires venaient d’une déchi- 
rure de la vulve. Beaucoup sont pourtant provoqués de haut en bas, ou directement, 
bien avant que la présentation ne soit au contact du périnée antérieur : au moment ou 
elle s’enfonce dans la partie postérieure de la sangle des releveurs et la force pour 
exécuter sa rotation ou pour progresser. Cela est encore plus vrai lorsque ces mouve- 
ments sont exécutés au cours d’une extraction, toujours trop rapide et brutale. 

Ce l’est méme dans les simples applications de forceps, a la partie basse. Malgré le 
soin apporté, le dégagement manque de souplesse. On voit parfois la muqueuse vagi- 
nale, et les plans sous-jacents se déchirer, alors que la commissure postérieure est a 
peine distendue. 


5° Le périnée comprend des éléments musculaires, aponévrotiques, cutanés et 
muqueux. Ceux-ci sont diversement assemblés suivant |’étage de la filiére pelvienne 
et le moment de l’accouchement. Nos moyens, s’adressant plus spécialement 4 l’un 
ou a l'autre, il convient de ne pas les utiliser indistinctement, mais d’aprés les cir- 
constances, et de savoir les associer. 


6° Musset et ses collaborateurs ont insisté sur la nécessité d’apprécier, dés la gros- 
Sesse, les variations de la distance ano-vulvaire. 
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Cette recommandation est juste mais insuffisante. C’est toute la morphologie de 
cette région, qui varie d’une femme 4 I’autre, avec des particularités, dont il faut 
tenir compte si |’on veut étre efficace. 


B. — LES MOYENS. 


I] n’est peut-étre pas inutile de redire que le meilleur moyen d’obtenir une bonne 
ampliation du périnée, avec un minimum de risques, demeure |’accouchement nor- 
mal : ni trop long ou trop rapide, ni brutal. Rien ne remplace le massage progressif 
de l’expulsion spontanée. 

C’est pourquoi nous considérons aussi que, de ce point de vue, « la ventouse » est 
supérieure au forceps et doit, si possible, lui étre préférée. Ne nécessitant pas d’anes- 
thésie, cette variété d’extraction se fait progressivement, au rythme des contractions, 
Comme elle exclut toute possibilité de force, elle doit copier le mécanisme de l’expul- 
sion naturelle. 

Quant aux médications ou procédés, nous avons a notre disposition : 


— lépisiotomie, 

— l infiltration de la vulve par l’hyaluronidase, 

— l’anesthésie régionale et, spécialement, celle des nerfs honteux, 
— la curarisation. 


L’épisiotomie ne protége directement que la vulve. En cas d’accouchement normal, 
lorsqu’on la pratique, c’est-a-dire a la fin de la période d’expulsion, la présentation 
a dépassé les boutonniéres musculaires. Elle ne prévient donc que les déchirures de la 
commissure postérieure et les délabrements que ces déchirures entraineraient en se 
prolongeant. Mais elle n’empéche ni les élongations ni les désinsertions provoquées 
directement ou de haut en bas. 

En cas d’extraction, quand la présentation se trouve au-dessus du plancher muscu- 
laire, l’épisiotomie ne fournit pas de véritable solution. Le périnée postérieur demeure 
hors de sa portée. Par contre, elle sectionne des muscles qui n’ont subi encore aucune 
ampliation. Elle est, a la fois, excessive et insuffisante. 

Sil’on doit y recourir cependant, seule la périnéotomie médiane, franche, jusqu’au 
sphincter est valable : elle libére le périnée antérieur et soulage ainsi l’ensemble des 
releveurs. Certes, c’est une véritable intervention. Mais il faut avoir le courage de 
l’entreprendre si l’on ne veut pas devoir constater — aprés une épisiotomie trop 
banale — que le raphé médian a été effondré ou les muscles arrachés d’une de leurs 





insertions périphériques. 

L’épisiotomie médiane nous semble d’ailleurs toujours préférable. Plus anatomique, 
plus facile a suturer, elle donne les cicatrices les plus discrétes et les moins doulou- 
reuses. Son seul inconvénient est de se diriger vers l’anus. Quand le périnée est 
suffisant, cela n’a pas d’importance : il suffit de procéder minutieusement au déga- 
gement. L’épisiotomie n’est pas une solution de facilité. 

A ce choix, il faut cependant faire exception lorsque les tissus paraissent trop 
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rigides ou trop friables, ou quand la distance ano-vulvaire est trop courte. L’épisio- 
tomie médio-latérale s’impose alors, qui écarte la région de l’anus trop directement 
menacée. 

L’infiltration par hyaluronidase a des effets plus modestes. Elle ne donne qu’un 
assouplissement — important d’ailleurs — de la commissure postérieure. Nous avons 
utilisé, chez 325 primipares, un mélange fait de deux ampoules de préparation et 
6 cm’ de novocaine a 1 p. 100. Dans les 3/5 des cas, nous avons eu la nette impression 
que cela avait permis d’éviter épisiotomie et déchirure. Mais pour que ses bienfaits 
ne soient pas perdus, il est nécessaire que les tissus soient étoffés, l’expulsion natu- 
relle, la présentation de volume moyen, le dégagement prudent. 

Elle ne met pas a l’abri des déchirures qui viennent du dedans. Elle demeure sans 
action sur les tissus cicatriciels. En définitive cela doit étre considéré comme un petit 
moyen, valable seulement dans |’accouchement eutocique, mais simple, inoffensif et 
d'une efficacité non négligeable. 

Ces deux procédés agissent essentiellement sur le revétement cutanéo-muqueux 
du périnée. Ils ne sauvegardent qu’indirectement sa musculature. 

Les médications suivantes intéressent, au contraire, les éléments musculaires. 


L’anesthésie des nerfs honteux, au niveau de l’épine sciatique, détermine, en plus 
d'une analgésie de la région périnéo-vulvaire, un relachement des « releveurs » et des 
muscles du périnée antérieur. Au bout d’une dizaine de minutes, on sent nettement 
leur résistance s’amoindrir. Comme cela n’entrave nullement le jeu des contractions 
utérines, ni les efforts d’expulsion, ce serait une excellente méthode si la profondeur 
de injection n’était désagréable aux patientes et n’entrainait parfois des accidents 
infectieux. 

L’administration minimale des curarisants (40 mg de Flaxedyl intramusculaire ou 
10 cm® de Cresoxydiol intraveineux) a des résultats identiques. Elle est d’usage plus 
facile. Mais il faut attendre 15 minutes, environ, pour en percevoir les effets. 

Cependant, l’action de ces deux procédés demeure limitée. Lorsqu’on affronte une 
veritable résistance du périnée ou qu’on tente d’extraire une présentation encore 
haute ou volumineuse, il faut faire appel a la curarisation profonde, telle que l’admi- 
nistrent les anesthésistes. Celle-ci entraine en effet une résolution totale, qu’un rapide 
massage parfait aisément. ‘Toute résistance disparait et l’accouchement peut étre 
terminé dans les meilleures conditions et sans délabrement musculaire. 

Pareil recours pourra sembler excessif. Pourtant une application de forceps dans 
l'excavation, certaines grandes rotations, |’extraction d’un gros siége, égalent en 
gravité beaucoup d’opérations, que les chirurgiens n’entreprennent plus sans cette 
assistance. Méme financiérement, cette intervention de l’anesthésiste est moins 
onéreuse qu’une éventuelle cure chirurgicale de prolapsus génital. 

Cependant, pour profonde que soit cette action des curarisants, on ne doit pas la 
surestimer. Ils demeurent sans effet sur le revétement cutanéo-muqueux. Et pour 
qu’une déchirure ne vienne pas compromettre leurs résultats, il est parfois nécessaire 
de faire quand méme une épisiotomie. Mais alors, celle-ci demeure superficielle et 
n’intéresse aucune formation musculaire. 
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C. — LE CHOIX. 


I] apparait que, pour protéger l’intégrité du périnée, il n’y a pas une méthode, mais 
des moyens, qu’on choisira et au besoin associera, suivant les circonstances. 

Chaque dégagement doit étre considéré comme un cas particulier, dans ]’apprécia- 
tion duquel entrent : 


— la morphologie de la région, 

— la modalité et le volume de la présentation, 

— le niveau ot elle est arrétée, 

— la maniére dont on pense terminer l’accouchement. 


Ainsi : 
I. — AU MOMENT DU DEGAGEMENT : 


1° Dans les cas habituels d’accouchement eutocique chez les primipares avec foetus de 
volume moyen, on usera de beaucoup de patience, a laquelle on pourra associer d’abord 
l’anesthésie des nerfs honteux ou le Flaxédyl I. M., puis l’infiltration de la vulve. 


2° Lorsque les tissus sont de mauvaise qualité, fragiles, les curarisants et les infiltra- 
tions ne trouvant pas |’étoffe suffisante, un seul procédé : l’épisiotomie médio-latérale, 
précoce et trés franche. 

Malgré quoi, et en dépit des dégagements les plus minutieux, des déchirures peu- 
vent se produire, qu’on recherchera donc systématiquement. 


3° Lorsque la distance ano-vulvaire est trop grande et que la présentation demeure 
« encapuchonnée », la solution logique réside dans une bonne épisiotomie « médiane ». 


4° S’il existe une cicatrice importante et solide : ne pas trop compter sur son assou- 
plissement, ni sur son infiltration. Mieux vaut l’inciser puis la réséquer de fagon a ne 
pas multiplier les zones de tissu cicatriciel. 





II. — SI L’ON DOIT TERMINER PLUS TOT, alors que la présentation n’est qu’a la partie 
basse de l’excavation : il faut bien se représenter qu’elle est encore au niveau des for- 
mations musculaires. 


— On utilisera donc l’anesthésie des nerfs honteux et les curarisants par voie 
musculaire, 

— et plutot la « ventouse » que le forceps, 

— amoins qu’il n’y ait urgence : dans lequel cas, il faut recourir d’emblée a I’épi- 
siotomie médiane. 


III. PARFOIS LA PRESENTATION STAGNE A LA PARTIE MOYENNE OU HAUTE DE L’EXCA- 
VATION : au niveau ou méme au-dessus du bassin musculaire, qui n’a donc méme pas 
commencé a se distendre ni 4 s’assouplir. Or, il s’agit le plus souvent de présentations 
légérement dystociques : si¢ge, M.I.D.P., ou O.1.D.P., dont l’extraction est délicate. 
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C’est alors qu’il est vraiment préférable de se faire aider d’une anesthésie générale, 
avec curarisation courte mais profonde, et a laquelle, il faudra savoir associer une 
épisiotomie de moyenne importance. 


La réfection. 


Elle doit étre conduite avec beaucoup de soins. En salle d’accouchement, on ne 
saurait se contenter d’a peu prés. C’est ainsi qu’on recherchera toujours et minu- 
tieusement du doigt les déchirures internes, cachées, qui se développent parfois sous 
lapparente intégrité des téguments. 

On saura également profiter de l’occasion pour réparer les déchirures ou les déhis- 
cences antérieures. 

Enfin, on pratiquera des sutures minutieuses. 

L’ancienne technique, qui prend tout en masse a l’aide de deux ou trois crins, doit 
étre délaissée : elle est grossiére, approximative et inconfortable. Souvent elle ne don- 
ne qu’une cicatrice cutanée, rigide et douloureuse, derriére laquelle s’est développée 
une déhiscence plus ou moins profonde. 

Pendant un certain temps, nous avons préconisé la suture par crins en huit de chiffre, 
décrite par Musset. C’était un progrés parce que cela obligeait 4 mieux regarder ce 
qu'on affrontait. Les cicatrices étaient meilleures, plus épaisses. Mais les malades 
lasupportent aussi difficilement. Le plan cutané a quelque mal a bien reprendre, parce 
que, en coupant les tissus, les crins se détendent. 

Comme beaucoup, nous sommes venus — a la suite des travaux de Pontonnier et de 
Pécole de ‘Toulouse — a la suture en trois plans. Nous en avons d’ailleurs adopté 
davantage l’esprit que les procédés, car, nous avons appris a nous défier de la solidité 
des surjets et de l’excés de catgut en cet endroit et dans ces conditions. 

A notre tour, nous allons donc exposer les détails de notre pratique. 

Nutilisant la posthypophyse qu’en perfusion intraveineuse, nous la laissons 
diriger la délivrance. Si donc la patiente est endormie, nous n’attendons pas : l’utérus 
est simplement exprimé ; une grande compresse est placée dans le vagin ; la réfec- 
tion entreprise aussitot. 

Nous avons abandonné l’aiguille d’Emmet, qui est traumatisante, pour celle de 
Bergeret ou méme des aiguilles serties, trés suffisantes si l’on se donne la peine de 
charger successivement les deux lévres de la plaie: 

Le matériel consiste en catgut n° 1 pour la suture des muscles, cat gut n° o pour le 
vagin et l’aponévrose superficielle, fil de lin n° o pour la peau. 

Tous les points sont des points séparés, droits. 

Supposons que |’épisiotomie soit importante. 

Les extrémités postérieures des petites lévres sont écartées a l’aide de catgut, afin 
de bien exposer les différents plans. 


1° On passe trois ou quatre anses de catgut n° 1 dans |’épaisseur des muscles, en 
ayant soin : 


— de prendre suffisamment de tissu de chaque cété, 
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— de placer le premier point tout a l’extrémité de l’incision, 
— et le dernier au niveau de l’orifice vaginal. 


Les anses ne sont pas nouées mais seulement réunies par des pinces. ; 
Ainsi, nous ne suturons pas en premier la muqueuse vaginale. Nous avons remar- 
qué, en effet, que la fermeture du vagin entraine — dés que l’incision est longue — 





quelques difficultés 4 poser correctement les points musculaires les plus profonds, 
Or ceux-ci constituent l’essentiel de la périnéorraphie, car ce sont eux qui assurent 
la reconstitution du plancher musculaire et son pouvoir de contention. 


2° Sur la muqueuse vaginale, on répartit trois ou quatre points, depuis la pointe de 
l’incision, qu’il faut toujours repérer, jusqu’a l’implantation de l’hymen ou le dernier 
est systématiquement arrété. | 


3° Le plan musculaire est fermé, de bas en haut. Mais la plaie demeure légérement 
béante, surtout dans sa partie inférieure — qui est aussi la plus épaisse. | 


4° Quelques points au catgut o sont donc faits dans cette moitié inférieure, qui 
prennent essentiellement |’aponévrose superficielle mais aussi le tissu cellulaire sous- 
cutané. 


5° La coaptation des deux lévres devient ainsi parfaite. 

Pour l’assurer, on place sur la peau deux ou trois points en U au fil de lin serti n° o, 
et en ayant soin d’arréter le dernier nettement au-dessous de la jonction peau et 
muqueuse. 

La commissure postérieure peut, de la sorte, cicatriser librement et sans subir 
aucune rétraction. 

Pendant ce temps, la délivrance s’est décollée, et on l’extrait simplement. Ce n’est 
que d’une maniére trés exceptionnelle qu’on a di procéder a une délivrance artificielle, 
et donc défaire puis refaire les sutures. Mais cette éventualité, facheuse, s’est jus- 
qu ici révélée trop rare pour justifier 4 nos yeux la délivrance artificielle systématique. 

On termine en injectant dans la plaie et autour d’elle un million d’unités de péni- 
cilline. Une antibiothérapie, plus importante, n’est instituée que lorsqu’on a di pro- 
céder 4 des manceuvres compliquées, ou quand apparait le moindre mouvement 
fébrile. 

Le lever précoce est pratiqué comme d’habitude, excepteé les cas ott la périnéorra- 
phie est importante. 

Les fils sont enlevés au 5° jour. 


Conclusion 


Un pareil interventionisme, tant de minutie risquent d’apparaitre exagérés. 

Pourtant, cela ne dépasse pas la qualité des soins donnés actuellement en médecine 
et en chirurgie. En particulier, cela n’excéde en rien l’effort que demande la prépa- 
ration a l’accouchement. 

Au terme d’une expérience de trois années et dont les différentes modalités portent 
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sur 1.300 accouchements, nous nous rangeons avec une conviction croissante parmi 
ceux qui militent en faveur de semblables méthodes. 

Les résultats portent d’ailleurs témoignage. Pour ce qui est des suites de nos péri- 
néorraphies, nous ne pouvons que reproduire les conclusions de Guilhem et Pon- 
tonnier : confort des suites de couches — disparition des suppurations et des désu- 
nions — restauration anatomique et fonctionnelle « parfaite » (si l’on osait le dire). 

Quant aux procédés qui, par différentes voies, s’efforcent de protéger le périnée, 
ils ont pour eux de ménager a la fois les intéréts de la mére et ceux de l’enfant. Vis-a- 
vis de ce dernier, ils sont tous inoffensifs. Et comme leur effet est de réduire les 
résistances, ils participent — a leur maniére — 4 la réalisation de ce que Lacomme 
a si justement nommeé « l’accouchement optimum au minimum de puissance » : celui 
qui est le plus favorable a l’ enfant. 











La protection habituelle du périnée 
dans l’accouchement spontané 
est-elle nécessaire ? 


par 


S. A. FRAYMAN 
(Moscou) 


La « protection manuelle du périnée pendant le passage de la téte foetale » (P. M.) fut 
introduite en 1732-1734. 

Cette méthode était la seule employée a la clinique. Vers la fin de 1930 nous y avons 
renoncé. 

Sur l’autorisation du P? Feiguel en 1932-1934 nous avons introduit la méthode de 
l’accouchement sans P, M. a la clinique obstétricale de I’ Institut Médical de Moscou. 

Nos résultats furent rapportés a la séance de la Société de Gynécolegie et d’Obsté- 
trique a Moscou et publiés dans le journal soviétique Obstétrique et Gynécologie en 
1935. 

Dans cette publication, nous avons noté l’influence favorable pour le foetus du 
renoncement a la P. M. ; la diminution des cas d’asphyxie, du traumatisme fetal, 
absence de la mortinatalité observée dans 0,3 p. 100 des cas avec P. M. Seul était 
aug menté de 3 p. 100 le nombre des déchirures du périnée chez les primipares. 

Pour l’analyse comparative du présent article, nous avons choisi 7.000 cas 
d’accouchement (ces cas ne font pas partie des cas publiés antérieurement) dans les 
rapports annuels de notre clinique. Ce sont les cas d’accouchements spontanés, 
faits par tous les médecins du service de la clinique ; ce chiffre ne contient pas les cas 
de forceps, de périnéotomie préventive, de présentation du siége. Prés de 50 p. 100 
des accouchements avaient lieu en position de Soms ; dans cette position l’accouchée 
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est incapable de s’appuyer a l’aide des bras ou des pieds, et l’expulsion de la téte 
feetale est ralentie. La fréquence des déchirures du périnée dans ces cas est 4 peu prés 
de 1,5 p. 100 moins élevée que dans les accouchements faits en position avec P. M. 

Aprés la publication de mon premier article l’effet favorable de l’accouchement sans 
P. M. fut confirmé par plusieurs auteurs. Onze auteurs sur 13 ont noté moins de cas 
d’asphyxie, 8 sur 12; moins de cas d’hémorragies intracraniennes, ainsi qu’une dimi- 
nution de la mortinatalité qui était nulle chez certains auteurs. 

Le nombre total des accouchements sans P. M. observés par tous ces auteurs, y 
compris nos cas personnels, est de 34.500 cas. 

Les 7.000 cas qui représentent les cas étudiés dans le présent article, sont tous les 
cas d’accouchement spontané, lesquels avaient lieu dans la clinique depuis octobre 
1946 jusqu’en juin 1950. Ces cas, menés sans P. M. sont comparés aux cas avec P. M. 
Le nombre de ces derniers provenant de la méme clinique et qui avaient lieu en1946 
et partiellement en 1945, est de 3.500 cas. Les délivrances sans P. M. ont donné nais- 
sance 4 7.080 enfants, celles avec P. M. a 3.535 enfants. Ces chiffres peuvent étre 
considérés comme équivalents et permettant la comparaison quant a la méthode 
employée. 

6.820 des enfants délivrés sans P. M. sont nés 4 terme, 268 prématurément ; les 
chiffres correspondants pour les enfants délivrés avec P.M. sont 3.367 et 168. 

Le renoncement a la P.M. eut comme résultat une amélioration de |’état des foetus : 
les complications étaient plus rares. Les cas d’asphyxie étaient 2,2 fois moins fré- 
quents, sept fois moins fréquents chez les prématurés. Les hémorragies intra- 
craniennes étaient trois fois moins fréquentes, la mortinatalité |’était 3,3 fois. Cela 
signifie un gain de 13-14 enfants vivants sur mille naissances. 

En comparant nos cas aux données des rapports officiels de la clinique qui com- 
prennent tous les accouchements avec et sans P. M. nous pouvons voir que la morti- 
natalité baissa de 2,35 p. 100 4 1,7 p. 100 pendant la période d’application de la mé- 
thode sans P. M. 

Chez les accouchées, les déchirures du 1°? degré augmentérent chez les primipares 
de 2,1 p. 100, les déchirures du 2° degré de 0,9 p. 100; quant aux déchirures du 
3° degré nous les avons observées deux fois chez les accouchées sans P. M. et égale- 
ment deux fois chez les accouchées avec P. M., c’est-a-dire qu’elles étaient deux fois 
plus rares sans P. M. : 

Goubarev, Ott, Martin, Henkel, Bucura, Jaschke, Magdi ont montré qu’on a 
exagéré l’importance des déchirures pour le développement des prolapsus. Cepen- 
dant, on ne peut pas nier que les déchirures périnéales du 3° degré ‘présentent un 
traumatisme sérieux ; nous n’en avons observé que deux. 

La méthode d’accouchement sans P.M. doit étre considérée comme une simple 
imitation de la nature. Mais elle demande une active participation du personnel obsté- 
trical : la préparation psychoprophylactique de la femme enceinte, |’enseignement 
sur la signification de deuxiéme temps de |’accouchement, la régulation de la respi- 
ration de l’accouchée pendant |’expulsion de la téte du feetus, l’aide a l’accouchée au 
moment de se mettre sur le flanc gauche. 
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Résumé 


La comparaison des deux méthodes d’accouchement, avec ou sans la protection 
manuelle du périnée, montre que cette derni¢re méthode donne des résultats plus 
favorables pour le nouveau-né comme pour la mére. La méthode d’accouchement sans} 
application de la P. M. fut introduite par nous et pratiquée depuis 1930-1934. 
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NECROLOGIE 


Nicolas GHEORGHIU 


(1867-1958) 


Nicolas Gheorghiu est mort dans sa 91° année. Ce fut une trés grande perte pour la Médecine 
Roumaine. 

Le P® Gheorghiu a été, en effet, pendant de nombreuses années, un des représentants les plus 
remarquables de l’Obstétrique Roumaine. Au cours de sa longue existence il a consacré une 
grande partie de son activité a l’assistance Médico-Sociale en faveur des méres et des nourris- 
sons. 

Né le 4 septembre 1867 4 Cimpul Lung, il fit ses études scolaires au Lycée St-Sava de Buca- 
rest et, tres rapidement, s’inscrivit 4 la Faculté de Médecine de Paris ot il poursuivit, avec une 
grande application, ses études de spécialisation : 

En 1894, il était déja externe 4 la Clinique Tarnier. 

En 1895, il fut interne de Péan ; en 1897, il devenait interne de Budin ; en 1898, il était 
l’interne de Porak et en 1899 celui de Pozzi. 

En 1900, il obtient la mention Extrémement satisfaisant pour sa thése soutenue devant la 
Faculté de Médecine de Paris. 

Rentré en Roumanie il devient Docent en 1903 aprés présentation d’un travail intitulé : 
Ecouvillonnage prophylactique dans les rétentions de membranes et en 1913, il est nommé Pro- 
fesseur Titulaire de la Clinique Obstétricale de manent, succédant ainsi au P' Droghesco, qui 
avait lui aussi fait ses études a Paris. 

En 1937, Gheorghiu, atteint par la limite d’Age, était mis a la retraite. 

Doué d’une grande activité, plein d’énergie, il a remarquablement contribué a la création 
de l’Ecole Roumaine Moderne d’Obstétrique. D’un esprit critique puissant il a su renoncer 
aux notions périmées et sans valeur et intégrer les nouvelles acquisitions de la science qui se 
sont imposées dans la pratique obstétricale. 

Un de ses plus grands titres 4 la gratitude de l’obstétrique, il le doit & son activité dépensée 
en faveur de l’enseignement, ce qui lui permit de former de nombreux spécialistes qui ont, 
a leur tour, honoré l’Obstétrique Roumaine. 

Son activité scientifique s’est axée plus particulitrement sur les problémes de Prophylaxie. 
Nous lui devons beaucoup & ce point de vue, ainsi qu’a l’importance qu’il leur a attribuée. 
Soulignons notamment la propagande qu’ il n’a cessé de faire en faveur des examens fréquents, 
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véritables contréles périodiques et systématiques, du col de l’utérus, de l’utérus lui-méme et 
de ses annexes 





ce qui lui valut 4 l’époque, de nombreuses objections et des discussions fort 
vives. Les faits devaient, cependant, lui donner raison et la campagne actuelle sur le dépistage 
du cancer montre qu’il était déja dans le vrai. 

C’est lui qui a fait imposer en Roumanie, aprés en avoir démontré l’importance, les consul- 
tations prénatales. 

Il a été 4 Vorigine de l’utilisation de la rachianesthésie en Gynécologie et fut un des pro- 
moteurs de cette anesthésie dans les césariennes. Dés 1966, il a préconisé l’accouchement forcé 
« a heure choisie » sous-rachianesthésie, en nous faisant connaitre ses avantages exceptionnels 
pour l’époque — dans certaines dystocies des parties molles. 

Nous avons eu en Gheorghiu, un défenseur énergique du corps médical et de son prestige en 
démontrant la haute valeur, dans notre spécialité, des regles déontologiques et leur importance 
en général. 

Nous devons 4 Gheorghiu la fondation de la Société Roumaine d’Obstétrique et de la Revue 
d’Obstétrique et de Puériculture de Bucarest. Il a été Président des Congrés Roumains d’Obs- 
tétrique, Recteur de |’Université de Bucarest et Membre de l’Académie de Médecine de 
Bucarest. 

Il a représenté avec prestige l’Obstétrique Roumaine a l’Etranger dans de nombreux congrts 
et a été membre de la Société Belge d’Obstétrique et de la Société d’Obstétrique-et de Gyné- 
cologie Frangaise. Il était le dernier Professeur Roumain possédant la trés haute distinction 
de Commandeur de la Légion d’Honneur. 


E. ABUREL. 
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LIVRES NOUVEAUX 


A. Granjon et H. de Tourris. — Les ligaments ronds de l'utérus humain. Préface du Professeur 
G. Cordier. 125 p. (Masson et Cie, édit.), Paris. — Prix : 28 NF. 


Nous devons savoir gré aux auteurs de nous avoir donné cette trés intéressante monographie 
sur les ligaments ronds qui, pour avoir été beaucoup étudiés dans le passé, l’ont été beaucoup 
moins pendant les temps récents. 

Aprés un bref rappel historique, les auteurs en présentent une courte mais trés claire étude 
anatomique. L”embryologie des ligaments ronds est étudiée dans un chapitre spécial. On sait 
que l’opinion classique était que le ligament rond était un dérivé du gubernaculum. Pour 
Moszkowicz, le ligament rond, au contraire, est formé a partir d’un cordon mésenchymateux 
qui relie d’abord le mésonéphbros, puis le canal de Miller, a la paroi abdominale antérieure, 
et qui se double secondairement d’un manteau musculaire lisse. Mais en réalité ce manteau 
musculaire n’atteint son plein développement que chez les hominiens, a la suite de |’ortho- 
statisme. C’est ce qui ressort de l*étude d’anatomie et d’histclogie comparée que présentent 
les auteurs. 

L’étude physiologique qui suit nous montre que les ligaments ronds répondent aux stimu- 
lations mécaniques, électriques et pharmacodynamiques, comme d’ailleurs toutes les fibres 
musculaires lisses de I’étage sous-péritonéal. De l’étude physiologique il apparait clairement 
que les ligaments ronds ne peuvent étre considérés comme des ligaments de suspension ou 
de fixation de l’utérus, mais interviennent uniquement pour Il’orientation de |’utérus. L’hy- 
pertrophie que subissent les ligaments ronds au cours de la grossesse leur permet de maintenir 
l'utérus gravide en bonne place et de jouer leur réle d’amarres au cours du travail, rdle néces- 
saire 4 la bonne marche de la dilatation et de l’expulsion. 

Ce réle d’orientation et de maintien de l’utérus en bonne position doit servir de guide pour 
toutes les opérations sur les ligaments ronds. I] faut rejeter toutes les opérations qui veulent 
se servir des ligaments ronds pour réaliser une pexie utérine, en particulier l’opération de Do- 
léris dont les multiples inconvénients sont bien connus. Les auteurs rejettent également les 
opérations qui ont pour but de fixer les ligaments ronds soit au moignon du col, soit au vagin 
aprés hystérectomie. Aprés avoir passé en revue toutes les opérations qui ont été conseillées 
— et elles sont nombreuses — les auteurs donnent la préférence 4 la technique des quatre 
auteurs, Alquié, Alexander, Adams, Arcé, c’est-a-dire coeliotomie aprés Pfannenstiel bas, 
ce qui permet une exploration des organes du petit bassin, section du ligament rond dans le 
canal inguinal, traction sur les ligaments et suture au bord postérieur de l’arcade crurale. 

Le livre est trés bien ordonné, écrit dans un style alerte et précis, et illustré par des schémas 
tres clairs. 

E. CHoME. 
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Fortschritte der Geburtshilfe und Gynakologie, de A. Reist, Zurich, vol. 13, 1961 (S. Karger, 
édit.), Bale, New York, Prix 23 fr. 


I. G. Narik (Vienne). — Der Geburtsmechanismus im Lichte neuerer Untersuchungen (Le 
mécanisme de l’accouchement 4 la lueur des recherches récentes). 


Jusqu’au début de ce siécle, l’accouchement était étudié surtout d’un point de vue purement 
mécanique, en quelque sorte comme une épreuve de force entre la contraction utérine et la 
fili¢re génito-pelvienne. Les travaux des trente derniéres années nous ont amenés & considérer 
ces phénoménes de l’accouchement d’un point de vue plus biologique. 

Aprés avoir rappelé les conceptions anciennes, celles en particulier de Sellheim qui expliquent 
la transmission de la force contractile sur le col par les leis de |’ hydrodynamique et |’adaptation 
du mobile foetal par la flexibilité de la colonne vertébrale, l’auteur montre les points feibles de 
cette conception. Celle-ci postule une fixation de la partie basse de l'utérus, un véritable ancrage 
du ccl au bassin par les ligaments des paramétres. Langreder, pendant ces derniéres années, 
a cherché 4 démontrer |’existence de ces formations ligamentaires dans les paramétres, mais 
l’auteur pense que ces formations n’ont pas le caractére de ligaments et ne semblent pas pouvoir 
jouer le réle de fixation qu’on leur attribue. 

Ce sont surtout les travaux de Gérttler sur l’architecture du muscle utérin et les modifica- 
tions que subit cette architecture au cours de la grossesse et au cours du travail qui ont donné 
une nouvelle orientation aux recherches sur le mécanisme du travail. La dispesition spiraloide 
des fibres musculaires avec leurs deux systémes symétriques et leur entrecroisement dont les 
angles différent suivant le segment utérin considéré, explique mieux que tout autre |’amplia- 
tion, sans tension, de |’utérus gravide et aussi les modalités et les effets de la contraction uté- 
rine. Les contractions utérines du pré-travail ou du début du travail, sans encore agir sur le 
col, modifient la disposition des spirales musculaires en modifiant leurs angles d’entrecrvise- 
ment. Les fibres primitivement horizontales au niveau du segment inférieur se verticalisent, 
alors qu’au niveau du fond utérin elles se tassent. Ces modifications se poursuivent pendant 
tout le travail. Cette verticalisation des fibres musculaires conjonctives inférieures explique 
l’incorporation progressive des tissus cervicaux dans le segment inférieur ainsi que les phéno- 
meénes de dilatation du col. Mais ceci implique que les fibres musculaires puissent glisser les 
unes sur les autres ; ce glissement est en effet rendu possible grace aux modifications du tissu 
collagéne qui, au cours de la grossesse, subit une dépolymérisation de ses molécules, comme !’a. 
montré |’auteur lui-méme. 

Dans le col nous observons d’ailleurs un phénoméne analogue comme |’a montré Berwind, 
ce qui rend possible la dilatation physiologique du col. 

Le réle de la poche des eaux est longuement étudié. L’auteur rappelle 4 ce propos les inté- 
ressants travaux de Petry sur la constitution histologique des membranes, avec leurs plans de 
clivage préfigurés et aussi le réle de cette poche des eaux au cours du travail, ainsi que le méca- 
nisme de rupture. 

L’auteur rappelle ensuite les travaux de Caldeyro-Barcia, Alvarez et Poseiro, sur l’origine 
et la transmission des contractions utérines. L’existence d’un ou de deux centres de départ des 
contractiens, d’un « pace-maker », au niveau des cornes utérines, est une conception bien sé- 
duisante, admise par Reynolds, par Lévy-Solal et Morin, mais contestée par d’autres. 

L’évolution de la téte foetale a travers la filiére génito-pelvienne a été étudiée pendant ces 
derniéres années surtout par Rydberg. Cet auteur a montré que les mouvements de flexion de 
la téte et de rotation, le sens de ces mouvements dépendait exclusivement de la forme de la 
téte et de la filiére génitale, mais que l’action directrice de la colonne vertébrale ne jouait aucun 
réle. 

Un des chapitres particuli¢rement intéressant de ce travail est celui qui relate les études 
radiographiques de l’utérus au cours du travail par l’auteur lui-méme. Ces radiographies ont 
été faites par la technique des radiographies des tissus mous, avec ou sans injection intra - 
utérine de Joduron. Les radiographies que l’auteur reproduit dans son travail montrent que la 
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situation du fond utérin ne varie pas pendant le travail ; le fond utérin ne s’abaisse qu’au mo- 
ment ot la téte passe a travers la vulve. 

Au début de la période de dilatation et dans |’intervalle des contractions, l’utérus est trés 
étalé avec un diamétre transversal trés important ; le foetus y est trés 4 l’aise, les membres 
foetaux sont 4 une certaine distance du corps, la colonne vertébrale présente une courbure cy- 
photique. Au moment de la contraction au contraire, l’utérus prend une forme cylindroide, 
son diamétre transversal diminue, le foetus est serré, les membres appliqués sur le corps et, 
fait important, la colonne vertébrale se redresse ; comme le fond utérin ne s’éléve pas, le 
redressement de la colonne vertébrale a pour conséquence de pousser la téte vers les parties 
inférieures. Ce tassement transversal du contenu utérin avec redressement de la colonne ver- 
tébrale atteint son maximum pendant la période d’expulsion. 

Ces radiographies montrent que pendant le travail la paroi du fond utérin s’épaissit 
progressivement, alors que le segment inférieur au contraire s’amincit. Au niveau du 
segment inférieur les parois sont de plus en plus minces, présentent un aspect ondulé qui 
montre que la pression est beaucoup moins forte 4 ce niveau qu’au niveau du fond utérin. 
L’auteur a également étudié la position du col au cours du travail en placant sur l’orifice cer- 
vical des marques de plomb. Dans beaucoup de cas, mais pas dans tous, on observe un abaisse- 
ment du col au cours du travail. 

On voit par ce court apercu le grand intérét de cette monographie qui montre combien 
notre conception du mécanisme de l’accouchement a évolué pendant ces derniéres années. 


II, — E. Walch ct H. Rummel (Heidelberg). — Die Anwendung der Antibiotica in der Geburtshilfe 
und Frauenheilkunde (L’emploi des antibiotiques en Obstétrique et en Gynécologie). 


Il s’agit d’une revue générale de la littérature récente sur l’emploi des antibiotiques en Obsté- 
trique et en Gynécologie. D’une fagon générale, tous les auteurs déplorent l’abus des antibio- 
tiques, tant au point de vue prophylactique qu’au point de vue curatif ; les antibiotiques ne 
devraient étre employés que dans les cas infectés nettement menacés d’infection. Une trés 
abondante bibliographie fait suite 4 cette revue générale. 

E. CHOME. 


E. Diczfalusy et C. Lauritzen. CEstrogene beim Menschen (Les cestrogénes dans | espéce 
humaine). 634 p., 86 illustr. (Springer, édit., Berlin, Gottingue, Heidelberg), 1961. — Prix : 
relié toile, D.M. 148. 


Tous ceux qui s’intéressent aux cestrogénes connaissent les nombreux et importants travaux 
des auteurs, particulitrement ceux de Diczfalusy, professeur d’hormonologie 4 Stockholm. 
Le Dt Lauritzen est assistant scientifique de la clinique gynécologie universitaire de Kiel. 

Il s’agit d’un livre d’une classe exceptionnelle, une véritable « somme » de nos connaissances 
actuelles sur les cestrogénes. Tous les travaux de quelque importance publiés sur ce sujet, 
sont signalés et soumis a une analyse critique. Aprés un apergu historique sur la découverte des 
cestrogénes, l’auteur montre comment notre conception des cestrogénes a été petit 4 petit modi- 
fiée. ‘Tous les cestrogénes ne sont pas forcément des stéroides. Il y a d’autre part, des cestro- 
génes naturels et des cestrogénes synthétiques. Enfin on est bien forcé de grouper dans le groupe 
des cestrogénes des substances chimiquement apparentées mais qui ne présentent qu’une faible 
activité sur l’cestrus. Les cuteurs donnent les principes qui président a la nomenclature scien- 
tifique des cestrogénes ; ils pensent trés justement que le nom de « folliculine » devrait dis- 
paraitre de cette nomenclature. 

Les cestrogénes sont tres nombreux dans la nature ; les auteurs donnent la liste, les proprié- 
tés physicochimiques et biologiques, le comportement chromatographique, etc. Dans !’es- 
péce humaine on a isolé jusqu’ici 18 stéroides cestrogénes, mais seulement trois de ces cestro- 
génes, cestrone, cestradiol et cestriol, peuvent étre dosés de facon précise. Les auteurs donnent 
les caractéristiques de ces cestrogénes et étudient leur biogénése et leur métabolisme. Ce pro- 
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bléme fait l’objet d’une longue étude qui se termine par la présentation d’un schéma montrant 
quelle est notre conception actuelle sur le métabolisme des cestrogénes. 

Un long chapitre est bien entendu consacré aux méthodes de dosages, dosages biologiques, 
dosages chimiques, chromatographiques, spectrophotométriques, etc. 

Mais ce livre n’est pas seulement destiné aux gens de laboratoire. Les considérations bio- 
logiques, physiologiques et cliniques prennent une grande place dans cet intéressant volume. 
Les auteurs étudient ainsi l’activité biologique des cestrogénes non seulement sur |’appareil 
génital, mais aussi sur d’autres fonctions comme Il’appareil circulatoire, le systéme nerveux, 
le psychisme, les différents métabolismes. Dans le méme chapitre sont étudiées |’action 
des cestrogénes sur les différentes glandes endocrines, le systeéme diencéphalo- hypophysaire, 
les gonades, les capsules surrénales, thyroide, thymus, etc., l’action également des cestro- 
genes sur la calcémie et la croissance osseuse, le systéme digestif, urinaire, la peau et le tissu 
conjonctif. 

Dans un chapitre intitulé « le mécanisme d’action des cestrogénes,” les auteurs étudient les 
influences réciproques entre les cestrogénes et certains systemes enzymatiques et certaines 
vitamines. 

La valeur clinique des dosages hormonaux est longuement exposée et discutée. Aprés avoir 
présenté toutes les objections qu’on a faites aux dosages des cestrogénes urinaires qui ne re- 
fléteraient pas nécessairement l’importance des sécrétions hormonales, les auteurs concluent 
qu’actuellement les faits bien étudiés sont suffisamment nombreux pour qu’on puisse faire 
créance 4 ces dosages des cestrogénes urinaires, 4 condition toutefois que les prélévements 
soient faits d’une facon correcte et que les dosages soient faits rapidement. Nous savons actuel- 
lement que dans les tissus prélevés aussi bien que dans I’urine conservée, les cestrogénes libres 
peuvent apparaitre en plus grande quantité qu’au moment du prélévement, grace 4 la présence 
de certains enzymes. 

Les auteurs donnent ensuite les taux des cestrogénes 4 |’état normal, taux des cestrogénes 
urinaires et des cestrogénes sanguins comme aussi le taux des cestrogénes dans certains tissus 
et plus particuliérement dans le placenta. Diczfalusy a lui-méme fait des recherches sur les 
cestrogénes dans le liquide amniotique et a trouvé des quantités considérables d’cestriol. On 
sait, d’autre part, que le nouveau-né élimine de grandes quantités d’cestriol, aussi bien par les 
urines, mais surtout comme |’ont montré les auteurs, par l’intestin, dans le méconium. On en 
trouve jusqu’a 100 mg par kg de méconium. 

Un chapitre du plus grand intérét est consacré aux dosages des cestrogénes dans les états 
pathologiques. Les trés nombreux travaux qui ont été publiés sur ce sujet sont soumis a une 
analyse critique ; les auteurs passent ainsi en revue les principales affections gynécologiques 
ou des dosages hormonaux peuvent présenter un intérét, et toute une série d’affections rele- 
vant de la pathologie générale comme certaines affections cardio-vasculaires, certains cancers 
et de nombreux troubles métaboliques. Mais c’est surtout au cours des grossesses pathologiques 
que les dosages des cestrogénes présentent un grand intérét ; il en est ainsi dans certains avor- 
tements, dans certains accouchements prématurés, de méme que dans les grossesses prolon- 
gées et les dysgravidies, précoces et tardives, l’érythroblastose, etc. 

Nous n’avons pu montrer ici que quelques aspects de cet intéressant livre ol on trouvera en 
réalité tout ce que nous savons actuellement sur les cestrogénes. Prés de 3.000 travaux y sont 
mentionnés et analysés. 

On doit se demander quels sont les résultats cliniquement utilisables qui se dégagent de ces 
nombreux travaux. I] est d’abord incontestable que nos connaissances générales sur la physio- 
logie de l’ovaire, du testicule, de la cortico-surrénale et surtout du placenta, ont grandement 
bénéficié de toutes ces recherches. Par contre, les résultats pratiques semblent encore assez 
modestes. C’est surtout l’Obstétrique qui a bénéficié de ces recherches. Tout le monde est 
d’accord, en effet, pour reconnaitre |’intérét des dosages des cestrogénes en ce qui concerne 
la surveillance des grossesses menacées. 

En gynécologie, ce sont les dysgénésies et agénésies gonadales qui ont tiré le plus grand 
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bénéfice de ces recherches. Les dosages des cestrogénes présentent également un trés grand 
intérét pour l’étude des tumeurs bénignes et malignes produisant des cestrogénes. 

En ce qui concerne les troubles fonctionnels, en particulier les insuffisances gonadales, les 
dosages isolés n’ont qu’un intérét relatif ; par contre, les dosages avant et aprés stimulation, 
soit par les gonadotrophines, soit méme par |’A.C.T.H., présentent un intérét considérable ; 
ce sont 1a les méthodes d’avenir. 

On sait d’autre part que certaines tumeurs non a proprement parler génitales, peuvent pro- 
duire des cestrogénes ; ceci est vrai surtout pour les cancers, et en particulier le cancer mam- 
maire. Les dosages des cestrogénes peuvent présenter un certain intérét pour la surveillance 
postopératoire. Enfin en pathologie générale, on peut espérer que les dosages des cestrogénes 
pourront rendre service pour une exploration fonctionnelle plus nuancée du foie. 

Mais il ne faut pas oublier que les recherches sur les cestrogénes sont encore 4 leur début. 
Pour le moment seulement les trois cestrogénes classiques, sur les 18 découverts dans l’espéce 
humaine, ont été étudiés. Comme le disent les auteurs, le terrain semble maintenant bien 
déblayé pour les recherches futures. Nous sommes persuadés que ce livre qui, malgré la diffi- 
culté du sujet, est d’une lecture facile grace asa trés bonne ordonnance, y contribuera pour 
beaucoup. 

E. CHOME 


E. C. Hamblen. Facts for childless couples (Vérités pour les couples stériles). 2° édition, 132 p. 
(Ch. C. Thomas, édit.), Springfield, Illinois, U.S.A. — Prix : 3,50 dollars. 


Ce livre, plein de bon sens, de sympathie et d’excellents conseils, est le modéle des livres de 
vulgarisation intelligente pouvant étre mis entre les mains du public non médical. L’auteur, 
un des fondateurs de la Société internationale de Stérilité, dans un langage clair et simple, 
explique quels sont les examens auxquels un couple stérile doit étre soumis, quels sont les 
espoirs et les résultats des traitements de stérilité. 

Le dernier chapitre du livre intitulé : « Quelques nouveaux faits et marottes » sera lu 
avec plaisir par les spécialistes ; l’auteur y parle du réle du col dans les troubles de stérilité, 
des synéchies, de l’électro-hystérographie, etc. 

E. CHOoME. 


R. Merger, J. Lévy et J. Melchior. Précis d’obstétrique (2e édition entiérement refondue). 
914 p., 397 fig., (Masson et Cie, édit.), Paris. — Prix broché : 56 NF, cartonné toile : 
65 NF. 


Comme nous l’avions prévu, la 17 édition de cet excellent précis a été rapidement épuisée. 
Cette 2° édition a été revisée dans tous ses détails et a subi une excellente mise au point, néces- 
sitée par les nouvelles acquisitions dans le domaine de |’obstétrique. 

E. CHOME. 


Wilhelmine Janisch-Raskovic. — Das Carcinoma colli uteri, seine Prognose und Behandlung (Le 
cancer du col de l’utérus, son pronostic et son traitement) 650 p., (Georg Thieme édit.), 
Leipzig, 1961. — Prix DM 75. 


L’auteur de cet important volume est chargée du service de radiothérapie a |’hépital de 
Chemnitz oll 2.704 cas de cancer du col ont été traités et réguli¢rement suivis pendant les 
années 1926 a 1948. Ce sont les observations de ces 2.704 malades qui ont été le point de départ 
de ce livre. Mais il s’agit en rézlité d’un véritable traité sur le cancer du col. L’auteur a utilisé 
toutes les publications et les statistiques publi¢ées dans le monde entier. Le résumé des princi- 
pales publications et les statistiques quelque peu importantes est donné sous forme de trés 
nombreux tableaux annexés & tous les chapitres de ce livre. 
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Celui-ci est divisé en trois parties. Dans la 1°¢ partie l’auteur montre quels sont les principes 
qui doivent présider a |’établissement des statistiques, 4 la classification clinique des différents 
stades de cancer, les critéres qui doivent étre utilisés pour juger des résultats. A ce propos, 
l’auteur insiste sur la nécessité de suivre les malades au dela de la période classique des cing 
années, puisque les récidives tardives ne sont pas exceptionnelles. 

La 2° partie, la plus importante (400 pages), est consacrée au traitement. Un excellent et 
trés intéressant apercu historique montre |’évolution des méthodes et des techniques employées 
dans les différents pays depuis la simple cautérisation jusqu’a l’opération d’éviscération de 
Brunschwig et, depuis les premiers essais d’application de radium jusqu’aux méthodes actuel- 
les, radium-radiothérapie, thérapeutique par les isotopes, etc. 

L’auteur s’est surtout attachée 4 décrire ses propres techniques d’ irradiation, tout en tenant 
compte de toutes les variétés de thérapeutique irradiante utilisées dans les différents pays, 

Mais l’auteur ne s’est pas contentée de présenter une étude sur les seules méthodes de 
traitement spécifiques, elle a consacré également un long chapitre aux traitements pallia- 
tifs pour les cancers inopérables. On y trouvera les méthodes employées pour la sédation des 
douleurs, la place des traitements hormonaux, vitaminiques, etc. Mais nous n’evons rien trouvé 
sur la thérapeutique par les mitostatiques. 

Le probleme du cancer intra-épithélial est longuement traité, en reproduisant ici encore les 
principales statistiques publiées. L’auteur semble assez hostile aux traitements mineurs, c’est- 
a-dire les conisations ou l’amputation du col. Si on applique un traitement chirurgical, l’auteur 
pense que seule une opération radicale est de mise. Elle montre également les avantages que 
peu’ avoir la radiumthérapie dans ces cas. 

La 3° partie du livre est consacrée au probleme du cancer du col au cours de la grossesse et 
la coincidence du cancer du col avec d’autres affections, soit de l’appareil génital, comme fi- 
brome, malformations, tumeurs bénignes et malignes des ovaires, tuberculose génitale. Un 
chapitre relativement important est consacré au cancer du col chez les diabétiques, chez les 
syphilitiques, et aux rapports du cancer du col avec les troubles endocriniens. 

L’auteur apporte une documentation trés importante en ce qui concerne le cancer du col au 
cours de la grossesse. Alors que les opinions sont encore trés partagées en ce qui concerne 
l’influence de la grossesse sur le cancer du col, tous les auteurs sont d’accord pour admettre 
l’aggravation presque constante du cancer du col pendant les suites de couches et surtout 
l’accouchement par voie basse. L’auteur apporte 4 ce probleme une documentation importante 
et une contribution personnelle portant sur 12 cas observés 4 l’hépital de Chemnitz. Dans le 
méme chapitre sont discutés les problémes de la multiparité comme facteur étiologique dans la 
genese du cancer, opinion que les études statistiques et l'étude personnelle des cas de |’auteur 
ne permettent pas de soutenir. 

Le probleme des récidives et des métastases est longuement étudié. 

Nous n’avons pu donner ici qu’une vue panoramique sur les sujets traités dans ce trés impor- 
tant volume ; il y a encore bien d’autres problémes qui ont été étudiés, problémes de biologie, 
problemes d’histologie comme par exemple le degré de différenciation en tant qu’élément de 
pronostic, le réle du tissu conjonctif, la signification de la réaction éosinophilique des tissus, etc, 
Ajoutons enfin que la bibliographie qui fait suite a ce volume comprend plus de 50 pages en 
petit texte. I] s’agit d’un véritable ouvrage encyclopédique, extrémement consciencieux et qui 
mérite toute notre admiration. Nous devons regretter que ce livre ne comporte pas de table 
alphabétique qui faciliterait la recherche des renseignements désirés. 

E. CHOME. 


E. Rimbach (lena). Enzymologie der Geburtshilfe (Enzymologie Obstétricale), Veb. 116 p., 
24 fig., 1 schéma et 21 tableaux (Gustav Fischer, édit.), Iena, 1960. — Prix D. M. 17. 


Le présent volume traite de la grossesse tant normale que pathologique & la lumiére de l'étude 
des ferments sériques. Ainsi que le dit l’Auteur dans son introduction l’enzymologie constitue 
une nouvelle pierre dans 1’édifice de nos connaissances des phénoménes biologiques et les pro- 
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gres faits ces derni¢res années dans ce domaine autorisent maintenant a en préciser les appli- 
cations dans les différentes spécialités médicales. 

Cependant, étant donné le peu de connaissances que la majorité dine lecteurs risque d’avoir 
sur ce sujet il a semblé utile de rappeler les grandes lignes de l’enzymologie et de donner quel- 
ques précisions sur les moyens d’étude dont on dispose, en particulier sur la spectrophoto- 
métrie qui, conjointement avec divers substrats, rend relativement aisée la détermination des 
différentes activités fermentatives du sérum. 

L’auteur étudie ensuite les différentes activités fermentatives qui intéressent l’obstétricien, 
les processus enzymatiques qui ont lieu au niveau de ]’ovaire, au moment de la rupture folli- 
culaire, la migration de l’ceuf et son implantation. I] décrit ensuite les divers ferments que l’on 
trouve chez la femme enceinte : les uns comme l|’ocyto ynase sont spécifiques de la grossesse, 
d'autres sont des ferments aspécifiques mais fortement modifiés par l'état gravidique, tels 
histaminase, les phosphatases, la parapolyphénoxydase, etc., les plus intéressants sont les 
iferments de défense » permettant 4 l’organisme maternel de résister aux protéines étrangéres 
provenant des cellules chorioniques ; enfin les derniers sont des ferments aspécifiques non 
m difiés par l’état gravidique tels la lipase, l’amylase, la catalase, etc., et surtout les transami- 
nases. Etant donné l’importance de ces derniéres tout un chapitre leur est consacré. 

L’Auteur a ultérieurement étudié |’activité des divers ferments au cours de la grossesse nor- 
male puis au cours des divers états pathologiques chez la femme enceinte et pour terminer 
ils’est livré 4 une étude comparée de |’activité fermentative dans le sang du cordon et dans le 
sang maternel. 

Les conclusions qui ressortent de ce travail trés précis et considérable sont entre autres les 
suivantes : dans la grossesse normale sur les quatre ferments principaux qui permettent de se 
rendre compte des processus catalytiques chez un individu, seule | hydrogénase lactique aug- 
mente de fagon constante jusqu’a l’accouchement pour atteindre deux 4 trois fois les taux de 
départ, et le réle du placenta dans cette augmentation ne fait aucun doute. Dans la grosse se 
pathologique |’étude des diverses transaminases permet d’apprécier la gravité d’un état comme 
par exemple au cours de vomissements incoercibles, d’un ictére gravidique, jauge la sévérité 
du syndrome hépato-rénal, etc. Par contre, fait curieux, peu de différences enzymatiques sont 
a signaler entre la femme en état de pré-éclampsie et la femme enceinte normale. A noter 
également que l’activité fermentative sérique est moindre chez le prématuré que chez l’enfant 
aterme, que les taux des ferments dans le sang du cordon sont des plus variables ce qui laisse 
supposer une activité différente du placenta selon les sujets, bien que dans certains cas les 
résultats obtenus laissent penser 4 un passage diaplacentaire foetus-mére méme au cours de 
l’accouchement. 

Nos connaissances sont encore trés limitées dans ce domaine de l’enzymologie obstétricale 
mais tout laisse penser que l’exploration des systémes enzymatique est appelée a un réle de 
plus en plus important. 

JAPHET. 


G..B. Candiani et R. Remotti. — Istopatologia ginecologica e gravidico-coriale (Histopathologie 
gynécologique et gravidochoriale). (Ed. Farmitalia), Milan, Italie, 1960. 


Ce beau livre d’histopathologie, trés bien édité, est divisé en deux parties : 

La premiére, rédigée par Candiani, consacrée 4 la gynécologie ; la deuxiéme, rédigée par 
Remotti, consacrée a l’obstétrique. Tous les deux assistants de la clinique gynécologique et 
obstétricale « L. Mangiagalli » (directeur : P™ Mario Massazza). 

480 microphotos en noir et en couleurs, toutes d’excellente qualité, illustrent un texte trés 
précis, parfois méme un peu trop concis, mais toujours trés clair. 317 coupes commentées se 
rapportent a la gynécologie, 163 4 l’obstétrique. 

Le plan de Candiani est trés simple. En allant des organes génitaux externes 4 l’ovaire, 
auteur étudie pour chacun des organes l’histologie normale, les lésions inflammatoires et 
infectieuses, les dysplasies et enfin les tumeurs bénignes et malignes. Le chapitre sur le col 
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de l’utérus a tout d’abord retenu notre attention. L’auteur appelle « cervicite » ce que nous pré- 
férons appeler ectropion. Cet ectropion peut d’ailleurs exister avec ou sans lésions inflamma- 
toires. Il emploie le terme de « cervicite kystique » pour désigner ce que nous appelons une 
zone de remaniement avec des ceufs de Naboth. I] donne ensuite une description des diffé. 
rentes dysplasies du col parmi lesquelles il signale l’hyperplasie malpighienne simple, |’hyper- 
plasie avec hyperacanthose et enfin les leucoplasies. Dans le chapitre intitulé, un peu abusive- 
ment 4 notre sens, « les lésions précancéreuses », parmi lesquelles il range l’hyperactivité de la 
basale (3 degrés), l’hyperplasie atypique avec différenciation irréguliére et enfin le cancer intra- 
épithélial typique caractérisé essentiellement par l’anaplasie et les mitoses nombreuses et dont 
plusieurs anormales. 

Un chapitre spécial est consacré aux phénoménes de métaplasie directe et indirecte que |’au- 
teur illustre avec quelques belles microphotos. 

Le cancer invasif est longuement étudié et représenté avec ses différents aspects histolo- 
giques. Une étude plus approfondie sur la membrane basale, les colorations plus spécifiques et 
le début d’envahissement serait la bienvenue dans cet atlas. 

Un long chapitre est consacré 4 l’endométre, son évolution cyclique et les anomalies de son 
évolution, atrophie, hyperplasie, régénération imparfaite, desquamation retardée et irrégu- 
liére, l’endométre dans les cycles ano. ulaires. L’auteur y a ajouté un chapitre sur les modifica- 
tions de l’endométre aprés administration intempestive des stéroides sexuels, cestrogénes ou 
androgénes. 

Le chapitre consacré 4 l’ovaire comporte 50 pages. Pour la classification des tumeurs de |’o- 
vaire, qui donne tant de soucis aux histopathologistes, l’auteur a adopté un plan classique, 
fondé sur l’origine embryologique des différentes tumeurs. C’est un plan qui parait logique, 
mais du fait qu’il mélange les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes, il est sans grand inté- 
rét pour le clinicien. 

L’endométriose, avec ses ectopies ovariennes et myométriales, a droit 4 un chapitre a part. 
Enfin l’auteur a ajouté un chapitre sur les affections non 4 proprement parler gynécologiques, 
mais qui doivent intéresser les gynécologues : la tuberculose péritonéale, les métastases péri- 
tonéales, les modifications de ces métastases aprés actinothérapie, etc. 

La deuxiéme partie de ce beau livre est consacrée 4 l’obstétrique et commence par une étude 
sur les premieres phases d’implantation de l’ceuf. L’age de l’ceuf ainsi présenté n’est pas donné. 
L’auteur étudie ensuite les aspects histologiques du placenta au cours du 1°", du 2° et du 3° tri- 
mestres. Toute cette description est classique. I] en est de méme des infarctus placentaires, 
L’auteur a ajouté une étude histologique sur le placenta accreta et increta. Aprés avoir fait 
une étude de l’histologie normale de l’amnios et de la caduque, |’auteur fait un exposé un peu 
sommaire de la méle hydatiforme et du chorio-épithéliome. Quelques coupes de myomeéetre 
d’utérus gravides montrent les modifications survenant 4 ce niveau au cours de la grossesse. 
Une bréve étude est consacrée également aux modifications gravidiques du col. Pour |’auteur, 
les métaplasies au cours de la grossesse sont fréquentes ; |’auteuren montre plusieurs exemples. 
Les tissus de l’utérus gravide semblent particuli¢rement sensibles a |’actino-thérapie ; aussi 
V’auteur montre-t-il les altérations qui peuvent survenir au niveau du col et de la caduque a la 
suite de cette thérapeutique. : 

Le livre se termine par une étude histopathologique de la grossesse tubaire. 

Le livre est admirableemnt édité sur beau papier. C’est un livre qu’on aimera consulter et 
qui prendra sa place dans la bibliothéque gynécologique 4 cété des trois volumes des diagnos- 
tics anatomo-cliniques de Lecéne, publiés par Moulonguet, et du livre de pathologie gynéco- 
logique de Novak. [E. et J. CHOME. ] 
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PARIS, 1961 


H. C. Chicha. — Torsion de la trompe au cours de la grossesse (These de Paris, 1961). Ed. 
A.G.E.M.P., §, rue Dante, Paris. 


C’est a l’occasion de deux observations personnelles que l’auteur a fait une revue de la litté- 
rature et une mise au point sur les torsions gravidiques tubaires. 58 observations ont été ainsi 
colligées. 

La torsion isolée de la trompe est une éventualité rare, aussi bien au cours qu’en dehors de 
la gravidité. Sa pathogénie reste mal élucidée : s’agit-il de trompes antérieurement saines ou 
malades ? En effet, les lésions, de type apoplectique, montrent une telle destruction de l’ar- 
chitecture tubaire qu’il est habituellement impossible de faire un diagnostic histologique rétro- 
spectif. Le maximum de fréquence des volvulus tubaires coincide avec l’ascension de l’utérus 
gravide aux 3°-4° mois. 

Cliniquement, la torsion tubaire se présente comme un syndrome douloureux abdominal 
ou pelvien d’apparition brutale et d’évolution par crises paroxystiques. L’auteur insiste sur 
l’apyrexie constante ainsi que sur la notion anamnestique d’épisodes douloureux au cours ou 
méme avant la grossesse. 

Le diagnostic, par suite de sa rareté comparée 4 la fréquence de tableaux trés voisins tels 
l’appendicite ou la torsion de kyste ovarien, est trés difficile ; c’est, en fait, une surprise opé- 
ratoire. 

L’intervention est simple et consiste 4 enlever la trompe tordue au ras du pédicule de torsion. 
Dans le cas de lésions tubaires récentes et peu étendues, la simple détorsion peut permettre 
une récupération tubaire : elle a été tentée avec succes. De méme, dans certains cas, la détor- 
sion spontanée ou la sédation spontanée du syndrome ne parait pas impossible ; aussi |’indi- 
cation opératoire ne sera portée qu’aprés un certain temps d’observation. 

Le pronostic foetal est bon et ne dépasse pas'la gravité de toute intervention chirurgicale 
au cours de la grossesse. 

I] s’agit ici d’une trés bonne thése, bien ordonnée et apportant une documentation impor- 
tante. 


E. CHOME. 


Contribution au traitement cortisonique local de certaines affections vulvo-vaginales, par 
Mne D. Marteau, née Maucensst. These méd. Paris, 1961 : 28. — In-4° dact., 53 p. 


Conduite a tenir en présence d’une femme atteinte d’un prolapsus génital, par M. SEFFAR. 
These méd. Paris, 1961 : 37. — In-4° dact., 41 p. 


La testostérone en gynécologie, par Gilbert BRETONNIERE. These méd. Paris, 1961 : 38. — 
In-4° dact., 49 p. 
GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 60, n° 3, 1961. 
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A propos de deux cas de carcinomes de l’ovaire suivis de grossesse normale avec enfant 
vivant, par Mile M. Lacnowsky. Thése méd. Paris, 1961 : 41. — In-8° dact., 70 p. 


Le probléme des avortements endocriniens, par R. Tarras. These méd. Paris, 1961 : 51. 
Paris, impr. R. Foulon, 1960. — In-4° multigr. 40 p. 


Contribution a l’étude du colostrum, par M™e G. BoucHArRD-Ducreux. Thése méd. Paris, 
1961 : 53. Paris, TAIB, 1960. — In-8° multigr., 41 p. 


La grossesse chez les addisoniennes, par H. DEIRMENGIAN. Thése méd. Paris, 1961 : 58. — 
Paris, TAIB, 1961. — In-8° multigr.,52 p. 


Position actuelle de la pyélonéphrite gravido-toxique, par S. Manjous. These méd. Paris, 
1961 : 59. — In-4° dact., 34 p. 


De la perfusion de post-hypophyse en présentation du siége, par G. ILLou’. Thése meéd. 
Paris, 1961 : 68. — Paris, impr. R. Foulon, 1961. — In-8°, 58 p. 


Ovaires sclérokystiques et syndrome de Stein et Leventhal, par G. Lemaicre. Thése méd. 
Paris, 1961 : 64. — In-4° dact., 66 p. 


Réflexions 4 propos de sept cas de grossesse ectopique, par M. SecuTer. Thése méd. Paris, 
1961 : 67. — In-4° dact., 33 p. 


Contribution a l’étude des kystes hydatiques pelvi-abdominaux. A propos de quatre obser- 
vations, par Mile S. Bayour. Thése méd. Paris, 1961 : 89. — In-4° dact., 48 p. 


La convalescence des néphrites tubulaires anuriques du post abortum. A propos de 20 obser- 
vations, par Jacques CHouty. Thése méd. Paris, 1961 : 9). — In-4° dact., 64 p. 


Les ectopies de l’ovaire chez l’enfant ; a propos de 53 cas, par J. Cl. Huet. These méd. 
Paris, 1961 : 126. — In-4° multigr., 71 p. 


Déductions thérapeutiques de l’urographie peropératoire dans les cancers du col utérin du 
stade II, par Segui Amessan. Thése méd. Paris, 1961 : 150. — Paris, impr. Foulon, 
1961. — In-8°, 30 p. 


A propos d’un cas de syndrome de Turner avec anomalie de la fonction thyroidienne, 
par Michelle FonrarNe, née VILLION. Thése méd. Paris, 1961 : 154. — (Bayeux, impr. 
Bay., 1961). — In-8°, 59 p. 


De quelques aspects du probléme médical et social de la stérilité féminine, par Pierre 
TRANCHON. Thése méd. Paris, 1961 : 164. — In-4° dact., 51 p. 


Les accidents foetaux des traitements anticoagulants au cours de la grossesse, par Bernadette 
Mizzi, née PIETRESSON DE SAINT-AUBIN. Thése méd. Paris, 1961 : 167. — In-8° multigr., 
37 P.- 


Contribution a Il’hormonothérapie des cancers du sein. (Effets cliniques du phényl-propionate 
de nor-androsténolone sur les métastases osseuses du cancer du sein chez la femme, 
par R. Le Maistre. Thése méd. Paris, 1961 : 169. — In-4° dact., 48 p. 


Synéchies utérines traumatiques et placenta accreta, par J. LAPEYRE. Thése méd Paris, 1961 : 
205. — In-4° dact., 26 pp. 


Contribution aux essais cliniques de l’ester propionique d’érythromycine en gynécologie- 
obstétrique, par F. Lesace. Thése méd. Paris, 1961 : 206. — In-4° dact., 40 p. 
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La grossesse chez les femmes atteintes de maladies de Hodgkin, par J.-J. Ceres. These 


méd. Paris, 1961 : 207. — Paris Ta1B, 1961. — In-8° multigr. 48 p. 

Etude statistique de la mortalité foetale et néo-natale dans la présentation du siége, 
par J.-P. LacaGNne. Thése méd. Paris, 1961 : 208. — Paris, Tarp, 1961. — In-8° multigr., 
58 p., 1 dépl. 


L’hématome rétro-placentaire. Analyse de 41 cas, par P. MENKES, née ZOLOTAREVSKY. Thése 
médecine Paris, 1961 : 20}. — In-4° dact., 69 pp., 5 pl. h. t. 


Leucorrhée par hyperdesquamation vaginale. Contribution a son étude clinique, pathogénique 
et thérapeutique, par C. Lassicug. Thése médecine Paris, 1961 : 210. — In-4° dact., 48 p., 
fig. 2 pl. h. t. 


Les nouveaux tests cytologiques et chimiques de la grossesse. Test colpocytologique, test 
glycogénique, test au lugol, par Ali BAHRAMI. Thése méd. Paris, 1961 : 223. — Paris, 
Talis, 1961. — In-8° multigr., 47 pp. 


Place et indications de l’opération césarienne dans le traitement du placenta praevia hémor- 
ragique. Son incidence sur le pronostic foetal. A propos de 45 observations cliniques, 
par J. FEHRHOz. Thése méd. Paris, 1961 : 283. — In-4° multigr., 52 p. 


Contribution a l’étude des amputations du col utérin. (A propos d’une statistique de 104 cas), 
par G. CHEVALLIER. Thése méd. Paris, 1961 : 269. — In-4° multigr., 207 p. 


Contribution a l’étude de la localisation du placenta par la radiologie et les radio-isotopes, 
par Francoise COTTEREAU (M™°). Thése méd. Paris, 1961 : 278. — In-4° dact., 74 p. 


BORDEAUX, 1960. 


Cardiopathies congénitales et grossesses, par C. LANcHEC. Thése m’d. Bordeaux, 1960 : 
136. — Bordeaux, impr. Laplante, 1960. — In-8°, 117 p. 


Contribution a l’étude du pronostic et du traitement de la prématurité. « Unité » de préma- 
turés de la Maternité de Pellegrin 1955-1959, par J. LejeuNeE. Thése méd. Bordeaux, 
1960 : 169. — Bordeaux, impr. Laplante, 1960. — In-8°, 79 p. 


Contribution a l’étude des ruptures utérines spontanées au cours des six premiers mois de la 
grossesse, par J. ANIorT. Thése méd. Bordeaux, 1960 : 198. — Bordeaux, impr. Taris, 
1960. — In-8° 76 p., 1 dépl. 


Etude du psammocarcinome de l’ovaire, par C. Graviou. Thése méd. Bordeaux, 1960 : 199. 
— Bordeaux, Impr. Centrale, D. — In-8°, 60 p. 


Métastases urétérales des cancers utérins, par P.-A. DeLrour. These méd. Bordeaux, 1960 : 
230. — Bordeaux, impr. Drouillard, 1960. — In-8°, 36 p. 


Lymphographie pelvienne et cancer du col utérin. Données actuelles et perspectives d’avenir, 
par A. Hucugs. Thése méd. Bordeaux, 1960 : 288. — Bordeaux, impr. Baillet, 1960. — 
In-8°, 118 p., 49 fig. 


Contribution a l’étude des Iéiomyosarcomes de l’utérus, par A. TARNAUD. Thése méd. Bor- 
deaux, 1960 : 241. — Bordeaux, impr. Delmas, 1960. -— In-8°, 58 p. 


Contribution a I’étude des conséquences obstétricales des malformations utérines congéni- 
tales (a propos de 44 cas), par M. PARNEIX. These méd. Bordeaux, 1960 : 270. — Bordeaux, 
impr. Lesbats, 1960. — In-8°, 85 p. 
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CLERMONT-FERRAND, 1960 


Problémes de l’hospitalisation dans les hémorragies des derniers mois de gestation, par 
J. CHaupron. Thése méd. Clermont Ferrand, 1960 : 14. — Moulins, Impr. réunies, 1960. — 
In-8°, 48 p., tabl. 


LILLE, 1960-61. 
Les aspects du diagnostic et du pronostic des syndromes vasculo-rénaux au cours de la 


grossesse, par M. Vitse. Thése méd. Lill’, 1960-61 : 9. Sl. nd. (Lille, Impr. centr, 
Nord, 1960). — In-8°, 132 p. 





LYON, 1960. 


L’avenir éloigné des enfants ayant présenté une hémorragie méningée obstétricale, par J.-P. 
CoucHe. Thése méd. Lyon, 1960 : 182. — Dijon, impr. F. Massebeuf, 1960. — In-8°, 
65 p. 

Emploi du vacuum extractor dans la présentation du siége décomplété, par M. Jacor prs 
Comsss. Thése méd. Lyon, 1969 : 188. — Lyon, impr. Bosc, 1960. — In-8°, 41 p. 


Histoire évolutive d’une métastase de cancer du sein associée a une caverne tuberculeuse, par 
Ch. Matroux. Thése méd. Lyon, 1960 : 141. — Lyon, impr. réunies, 1960. — In-8°, 51 
p., 4 pl. 


L’association téléroengenthérapie-chirurgie-téléroentgenthérapie dans le traitement du cancer 
du sein, (A propos de 230 observations), par J. Desjacques. Thése méd. Lyon, 1960 : 142. — 
Lyon, impr. C.B.C., 1960. — In-8°, 48 p., fig., tabl. 


Contribution a l’étude pronostique de la stérilité feminine. A propos de 212 hystérographies, 
par Guy Sa.averT. Thése méd. Lyon, 1960 : 146. — Lyon, impr. G'e lyonn., 1960. — In-8°, 
43 p., tabl. 


Application de la mesure photométrique de l’acide désoxyribonucléique (A.D.N.) au dépistage 
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